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Zusammenfassung: 1. Der Rhodan-Wasserstoff, der das Ent- 
giftungsprodukt der Blausäure darstellt, ist bei Eklampsie bis 
zu 0.15—0.35 in einer 24stündigen Urinmenge gesteigert. 

2. Bei unbehandelter und tödlich verlaufender Eklampsie findet 
sich blausäure-behafteter Zellenschotter an den Leberbalken 
von hämorrhagischem Lebergewebe, sofern die physiologische 
Schwefelpaarung zu Rhodan unvollkommen ist. 

3. Da der Entgiftungsprozeß des Eklampsiegewebes sich durch 
Umwandlung der Zyankombination in Rhodan und seine 
chemischen Derivate vollzieht, wurde zur Beschleunigung dieses 
Heilungsprozesses Natrium-Thiosulfat verwendet sowie weiter- 
hin Kobalt-Oxydul-Nitrat erfolgreich zur Entgiftung heran- 
gezogen und somit eine kausale Eklampsietherapie begründet. 


Der eklamptische Symptomenkomplex besteht im allge- 
meinen in starken Kopfschmerzen, plötzlichen, heftigen, 
klonischen Krämpfen des ganzen Körpers, Bewußtseins- 
ausfall während des eklamptischen Anfalles, Mydriasis, 
starker Salivation, Nephritis und Albuminurie, verbunden 
mit Hypertonie, sowie oft raschem Tod unter Konvul- 
sionen und Atmungslähmung. 

Auf die verschiedenen bisherigen Hypothesen, die dem 
Entstehen der Eklampsie zugrunde liegen sollen, gehe ich 
hier nicht ein. Sie können in jedem Lehrbuch für Medizin 
und Geburtshilfe nachgelesen werden. Es geht nur daraus 
hervor, daß die Ursache demnach völlig unbekannt ge- 
blieben ist. Jedoch fast allen Hypothesen liegt ein ge- 
meinsamer Punkt zugrunde, nämlich die Annahme, daß 
die Ursache dieser rätselhaften Erkrankung während der 
Schwangerschaft innerhalb des Fötus lokalisiert ist, da die 
Eklampsie durch Beseitigung des Fötus sistiert. Dagegen 
bleibt ungeklärt: das wirkliche Motiv für die Ursache der 
Vergiftung und was für ein Toxin es ist. Dieses Rätsel 
blieb ungelöst. 

In folgenden Ausführungen gebe ich die Resultate 
meiner 30jährigen Eklampsieforschung, welche die Ent- 
deckung des Eklampsiegiftes und seine Unschädlich- 
machung umfaßt. 

Beim embryonalen Metabolismus als Agens für den 
Symptomenkomplex der Eklampsie entsteht beim Zerfall 
des Purinringes die „Zyangruppe“, die jedoch mit der HS- 
Gruppe zu Rhodan gepaart und somit entgiftet wird. Es 
bilden sich biochemisch äußerst giftige Zyanverbindungen, 
u. a. Zyankali, Zyannatrium und Zyanammonium. Eisen- 
zyanid und Eisenzyanuer bilden mit Zyankali Doppel- 
salze, die ungiftig sind, so daß Kalium-Eisenzyanid (ge- 
meinhin Blutlaugensalz genannt) entsteht, das sich viel im 
normalen Organismus findet. Diese Fähigkeit der Doppel- 
salzbildung und Neutralisierung der Zyanabspaltung fehlt 
dem eklamptischen Organismus, und die gefährlichen To- 
xine gelangen in den Kreislauf der Schwangeren, wo der 
noch ungepaarte Überschuß dieser Zyangruppe die Eklam- 
psie auslöst. 

Gelegentlich der Autopsie einer an Eklampsie verstor- 
enen jungen Schwangeren bemerkte ich beim Eröffnen 
der Hirnkapsel einen leichten, aber auffallenden Blau- 
Sauregeruch. Ich trug diese Beobachtung für 30 Jahre mit 


;_.1n Darstellung in englischer Sprache in Jap. J. Exper. Med., 23 
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mir herum und prüfte während dieser Zeit bei sich bieten- 
den Fällen meinen Verdacht, ob die Toxine der Eklampsie 
nicht etwa identisch sind mit denen einer biochemischen 
Blausäurevergiftung. Im Dienste der davon betroffenen 
Kranken fühle ich mich verpflichtet, die Veröffentlichung 
nicht noch weiter hinauszuschieben. 

Da im menschlichen Körper durch die Darmverdauung 
ebenfalls HCN gebildet, jedoch durch den Schwefel in un- 
giftige Rhodanverbindungen übergeführt wird, so kam ich 
auf die weitere Idee, die Quantität der Rhodanverbindun- 
gen im Serum und Urin bei Eklampsieerkrankten zu über- 
prüfen. Die Resultate ergaben, daß die Rhodanwasserstoff- 
säure mehr oder weniger gesteigert und vermehrt ist in 
fast jedem Falle von Eklampsie. Zum Nachweis der 
Rhodanwasserstoffsäure benutzte ich beim ersten Versuch 
die Farbe des Eisenrhodanids (Fe [CNS] 3). Man gibt zum 
Eklampsiespeichel, der abundant während der Attacke aus 
dem Munde fließt, oder zum ersten Eklampsieurin (un- 
mittelbar nach dem Anfall) verdünnte Eisenchloridlösung 
und beobachtet darnach das starke Auftreten einer hoch- 
roten Färbung, bedeutend stärker als im Normalspeichel 
oder Normalurin. Da diese Probe jedoch nicht ganz ein- 
deutig ist, weil auch andere Verbindungen des Harns rote 
Eisensalze geben können, wurden diese Bedenken besei- 
tigt, indem eine Isolierung des Rhodanwasserstoffs vor- 
genommen wurde, der über allem Zweifel beweisend für 
dessen gesteigerte Anwesenheit sprach: 

In einer 24stündigen Harnmenge findet sich 0,15—0,35 g 
dieses Stoffes, während normal nur 0,03—0,05 g vorhan- 
den ist. Rhodanwasserstoff ist ein Entgiftungsprodukt der 
HCN. Der Nachweis dieses Umstandes geht daraus hervor, 
daß bei fraktionierter Destillation freie HCN in Erschei- 
nung tritt, woraus sich eine rückgängige Analyse des 
Rhodanwasserstoffs in seine Originalbestandteile ergibt: 
Die wässerige Lösung des Rhodanwasserstoffs spaltet sich 
beim Erhitzen in Kohlensäure, Schwefelwasserstoff, Am- 
moniak und schließlich, bei größerer Konzentration, in 
HCN. Der Zerfallsprozeß beschleunigt sich bei Erhitzen 
mit einer starken Säure (H Cl oder HsS Oı.). 

Qualitative Analyse: Zu diesem Zwecke wurde die wässerige 
Lösung des Niederschlags eines alkoholischen Extraktes von 1 Liter 
Eklampsie-Urin (mit seiner gesteigerten Anwesenheit von Rhodan- 
Wasserstoff) zuerst mit Bleizucker gefällt und der Rückstand durch 
H,SO, zersetzt, das Filtrat dieses Schwefelbleis alkalisiert, stark im 
Wasserbad eingedampft, reichlich mit HCl vermischt und destilliert, 
wobei H,S auftritt. Unter Zusatz von Na OH und Eisenoxyd-Oxydul- 
Sulfat wird eine Fällung erzielt, die fast ganz in Salzsäure löslich 
ist, wobei eine blaue Trübung nachbleibt, aus welcher sich ein blau- 
granuliertes Sediment dekantieren läßt, welches, filtriert, den Nach- 
weis von Berliner Blau ergab. 

Eine andere Methode: 200 ccm Urin werden gründlich unter Zusatz 
von Salpetersäure mit Silberlösung präzipitiert. Der abgefilterte Rück- 
stand wird in Wasser suspendiert und mit Hilfe von H,SO, zersetzt. 
Dabei fällt Silbersulfat aus, während der Rhodanwasserstoff und 
Salzsäure in Lösung geht. Wenn die Flüssigkeit mit H,SO, destilliert 
wird, ergibt sich der Nachweis von HCN. 

Durch diese chemische Reaktion ist der Nachweis er- 
bracht, daß es sich beim Rhodanwasserstoff auf alle Fälle 
um ein Entgiftungsprodukt der HCN handelt. 
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Quantitative Analyse: Die kolorimetrische Methode des quantitati- 
ven Nachweises von Rhodan-Wasserstoff nah Gscheidlen ist 
veraltet und nicht genau genug. Daher benutzte ich die gute Methode 
von E. Rupp für die quantitativen Feststellungen. Das Prinzip der 
Methode besteht darin, daß eine mit Bikarbonat gesättigte Rhodan- 
lösung große Mengen einer Jodlösung zu entfärben vermag. Dabei 


entsprechen 20 ccm = Jodlösung 2,5 ccm = Rhodanlösung. 


Unabhängig von obigem Nachweis von gesteigertem Rhodan- 
Wasserstoff bei Eklampsie tritt jedoch ein überaus interessantes 
Phänomen in Erscheinung, nämlich Ablagerung von direktem Zyan 
innerhalb der hämorrhagischen Leberzellen. Das Leberzyan in 
Eklampsiefällen wurde folgendermaßen nachgewiesen: 

Nach der allgemeinen Obduktion in diesen Fällen konzentrierte 
ich mich auf die geschädigte Eklampsieleber. Bekanntlich ist im 
Sektionsbild der Eklampsie sowohl als auch der HCN-Vergiftung 
selbst nicht viel Positives zu entdecken. Wo aber Befunde sind, 
gleichen sie sich mit größter Analogie: Klinisch, toxisch, histologisch, 
pathologisch-anatomisch. Die feuerzungenartig durchbluteten und 
petechienenthaltenden Partikel der Leber wurden für die histo- 
logische Untersuchung im Gefrierschnitt enukleiert und einer Mikro- 
reaktion mit Berliner Blau unterzogen. Diese zeigte mehr oder 
weniger ausgesprochen positives Resultat in verschiedenen Nuancen, 
jedoch nur innerhalb der zerstörten Parenchymteile, während der 
übrige Teil des undegeneriert gebliebenen, nicht-hämorrhagischen 
Leberparenchyms durchaus negativ bleibt. 

Methode des Zyan-Nachweises am Gefrierschnitt: Das Präparat wird 
nach Zusatz von Natronlauge und Ferrosulfat sehr vorsichtig erwärmt, 
dann Eisenchlorid zugefügt und tropfenweise HCl zugefügt, bis nach 
Verdampfung eine leichte Klärung erscheint. Dann wiederum wird 
sehr vorsichtig erhitzt. Bei noch nicht stattgefundener Gewebsneutrali- 
sation findet sich Ablagerung von Berliner Blau an den zyanbehafteten 
Leberbalken. 

Eineandere Methode: Nach Neutralisation mit Natronlauge 
wird das Präparat mit Schwefelammon in Heißluft sehr langsam 
‚ eingedampft. Dies führt zum Ablagern eines Rückstandes im Gewebe. 

Sehr verdünnte Salzsäure hinzugefügt, färbt mit Eisenchlorid die 
zyandegenrerierten Teile im Präparat rotbraun, wenn die sulfäre 
Gewebsentgiftung unvollständig war. 

Therapie: Dem eklamptischen Organismus mangelt 
offenbar mehr oder weniaer die biochemische Fähigkeit, 
das Eklampsie-HCN in Rhodan zu verwandeln, sei es auf 
Grund von S-Mangel oder infolge einer Unfähiakeit, vor- 
handenes S zu verwerten. Im Normalzustand erfolgt die 
Paarung mit Sulfhydriergruppen, die aus der Zystein- 
gruppe des Eiweißes stammen. Das Abspalten dieser 
Gruppe kann durch Eingeben von Natriumthiosulfat er- 
setzt werden. Die Entgiftung der Eklampsienoxe geht vor 
sich durch Überführen der Zyanverbindungen in Rhodan 
und dessen Verbindungen. Durch Substitution mit Natrium- 
thiosulfat hebt der naszierende Schwefel, welcher in das 
Zyanradikal eingeführt wird, direkt die spezifische Wir- 
kung der HCN und damit der Eklampsienoxe auf. Um 
diesen Heilprozeß beschleunigt herbeizuführen, bevor die 
Zyantoxine den Organismus attackieren, injiziert man am 
besten: 2 ccm einer wässerigen 50%icen Natrium-Thio- 
sulfat-Lösung, zu welcher 10 ccm einer 20%igen Dextrose- 
lösung in die Spritze aufeesogen werden. Diese intra- 
venöse Injektion wird in schweren Fällen ein- bis zweimal 
täglich einverleibt. Die Patienten vertragen sie ausgezeich- 
net und ohne irgendwelche Reaktion. In leichten Fällen 
genügt eine solche intravenöse Injektion in 2 Tagen ein- 
mal. Bei schlechten Venen ist i.m. Verabreichung und An- 
wendung von physiologischer NA-Cl-Lösung als Zusatz- 
mittel anzuwenden, jedoch ist intravenös bei weitem zu 
bevorzugen. 

Chemische Formel für die Erklärung des biochemisch 
stattfindenden Entgiftungsprozesses: 

ONa 


NacN+S0, +0 = Na—(CNS)+ 50, 
(Rhodan-Natrium) 


Um den Thiospiegel des Blutes zur Dauerentgiftung des 
Eklampsieorganismus aufrechtzuerhalten, ist es nötig, wie 
gesagt, je nach der Schwere des Falles einmal bis zwei- 
mal, ja dreimal täglich die Injektionen zu wiederholen. 


(Natriumsulfat) 
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Die Entgiftung zeigt sich bei den Patienten in 2 ver- 
schiedenen Wirkungstypen: 
1. Schlagartiges Aussetzen der Eklampsieanfälle 
Typ). - 
2. Graduelle Verminderung bis zum völligen Aufhörcn 
der Anfälle (B-Typ). 


In jedem Falle bewirkt die Behandlung absolute Heilung 
der Vergifteten. Die Schwangerschaft braucht weder unter- 
brochen zu werden, noch ist eine operative Nierenentkap- 
selung notwendig, wie manchmal noch empfohlen wird. 
Die Kranken können ohne weiteres bei fortgesetzter Über- 
wachung mit Hilfe des Mittels das Kind austragen. Selbst 
Patienten, die bereits mit dem drohenden Tode ringen, 
können so dem sonst bestimmt eintretenden Exitus ent- 
rissen werden. Diese wütende Geisel der Menschheit ist 
dadurch gebrochen und braucht nicht mehr gefürchtet zu 
werden. 

Resultatsverteilung der Fälle: 

Die Periode der Beobachtungszeit von insgesamt 46 Eklampsie- 
fällen erstreckt sich vom Februar 1923 bis Mai 1954. 

Vom Februar 1923 bis September 1952 . ..... 25 Fälle. 

Unter diesen befinden sich 15 präeklamptische Fälle, die zwar in 
die Beobachtung miteinbezogen wurden, trotzdem sie sich nicht zu 
vollen Eklampsiesymptomen entwickelten. Eine prophylaktische Be- 
handlung von je 3 leichten i.v. Injektionen von 5ccm einer 2% %igen 
Natrium-Thiosulfatlösung wurde vorgenommen. Es schwanden die 
spasmophilen Symptome. Wohlgemerkt wurden diese Fälle aber nicht 
als stringente Eklampsiefälle in meine 34 Fälle miteingerechnet. 
Gerechnet wurden lediglich von den 25 Fällen 10 diagnostisch 
Oktober 1952 bis Juli 1953 (Veröffentlichungsdatum in Tokio) . . 3 
Juli 1953 bis Mai 1954 (diese wesentlich gesteigerte Zahl 
typischer Fälle fällt in de Nachveröffentlichungs- 


periode der Tokio-Kaiserl. Univ.) . 2: 22202000. 21 
Insgesamt: . . 34 
Von diesen 34 typischen Fällen sind zu bezeichnen: 
21 
8 
3 
als negativ (aus unbekannten Gründen) 2 


Resultatsverteilung: 34 


Nächst der vorgenannten Eklampsiebehandlung mit 
Natrium-Thiosulfat gebe ich als Voranzeige hiermit meine 
völlig neue Eklampsiebehandlung mit Kobalttoxydulni- 
trat bekannt. Die letztere Behandlungsweise kann man 
allein oder mit Natrium-Thiosulfat kombiniert anwenden. 
Fs möge erwähnt sein, daß sich unter den 21 als „sehr 
gut“ bezeichneten Fällen 6 schwere Eklampsien befanden, 
die mit meiner neuen Kobalt-Methode behandelt wurden. 
Das hierbei nutzbar gemachte Natrium-Thiosulfat hat da- 
bei den überaus günstigen Effekt, den bisweilen bei 
Kobalt als störende Nebenwirkung auftretenden Brec- 
reiz auszuschalten. Obgleich alle 6 Fälle innerhalb von 
3—10 Tagen ihrer Heilung entgegengeführt wurden, be- 
rechtigt die reduzierte Zahl noch nicht eine definitive 
Schlußfolgerung. Diese Spezialuntersuchungen, insbeson- 
dere ohne Beteiligung von Natrium-Thiosulfat, werden 
daher fortgesetzt und später in einer zusammenfassenden 
Studie beurteilt. 


Betrachtung der Giftkonzentrationen 
und deren diesbezügliche klinische 
Symptomenkomplexe 

Da Zyanverbindungen, d. h. Blausäure und deren Salze 
im besonderen, die Tätigkeit vieler Enzyme zwar nicht für 
immer, aber doch für so lange Zeit lahm legen, als sie 
anwesend sind, so folgt daraus, daß die Blausäurekonzen- 
trationen verschiedene Erkrankungsgrade bedingen. Blau- 
säurekonzentrationen, die in %—1 Stunde lebensgefähr- 
liche Symptome bedingen, sind so gering als 0,12—0,15"/o. 
Blausäurekonzentrationen, die noch %—1 Stunde ohne 
schwerere Störungen zu ertragen sind, betragen 0,05 bis 
0,06°/oo. Die letale Dosis ist lediglich von 0,06 g aufwärts, 
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doch tötet bereits etwa 0,3%/o-Lösung. Die vorgenannten 
Konzentrationen sind alle geringer in der Dosis als die 
kleinste nachweisbare Dosis, nämlich 0,05—0,07. Hinter 
oder unter dieser Schwelle ist die Blausäure unnachweis- 
bar. Also vollends ein Nachweis der kleinen Menge von 
0,12°/oo HCN, die schon genügt, um eine lebensgefährliche 
Erkrankung zu bedingen, ist fast unmöglich. Der schwie- 
rige Nachweis gelingt nur, wenn die örtliche Zyanspeiche- 
rung genügend stark war und seitens des lokalen Gewebes 
noch keine Rhodanverbindungen eingetreten sind. 
Tabelle der Konzentrationen der Blausäure, äquivalent den 
Eklampsie-Gift-Konzentrationen sowie die Symptomenkomplexe 
der 4 Giitstadien beider Vergiftungen: 


Bei mehrstündi-]| nach In 1/a—1 Stunde 
ger Einwirkung| stunde ohne | lebensgefährliche 
aur minimale |. hwere Störun- Erkrankung be- 


Für Mensch 
und Tier rasch 
tötend wirken: 


Symptome be- | gen ertragbar: dingt: 
dingen: 

etwa 
0.02—0.04%/ 0.05—0.06°/,0 0.12—0.150/ 0.30/5 
Symptome: Symptome: Symptome: . Symptome: 
1. Initial- 2. Asthmati- 3. Konvulsivisches 4. Asphykti- 
Stadium; sches Stadium: Stadium; sches Stadium: 
Schwindel, Prä- Luftmangel und |Beginn der Be- Erlöschen der 
kordialangst, |Erstickungs- wußtlosigkeit, ‚ Atmung 


Herzklopfen, gefühl („Prä- Krämpfe (klonisch) | („Eklampsie- 
Kopfschmerzen |konvulsivisches |wie im pharmako- | Tod“ während 
(„Prä-Eklamp- | Stadium der logischen Meer- oder nach den 
sie") Eklampsie) schweinchen-Ver- |Krämpfen) 
such demonstrier- 
bar („Ausbruch des 
Schüttelstadiums 
der Eklampsie- 
krämpfe“) 


Die Symptome einer tödlichen Überdosis von Blausäure 
bestehen in einigen Zuckungen und krampfartigen Atem- 
zügen, dann folgt unmittelbare Atemlähmung und Er- 
stickungstod, daher ist das Krampfstadium ganz kurz. Die 


Symptome einer kleineren und noch nicht tödlichen Dosis 
bestehen in Bewußtseinsstörung und Krampfzuckungen 
mit drohender Atemlähmung entsprechend den eklampti- 
schen Krampfzuständen. Eine weitere Reduktion der Dosis 
erzeugt lediglich Luftmangel, Schwindelzustand, Präkor- 
dialangst, Herzklopfen und Kopfschmerzen. Die Selbst- 
morddosis der Blausäure ist fast immer eine Überdosis 
von weit über 0,06 g, da der Laie gemeinhin die tödliche 
Dosis entweder nicht kennt oder der Todeswirkung sicher 
sein will. Daher wird der gewöhnliche Blausäuretod als 
sofortig bezeichnet, weil hier die Schwellenübergänge 
nicht in Betracht kommen. 


Diese Winzigkeit der Blausäuredosen bei Eklampsietod 
erfordert eine unmittelbar nach dem Tode ausgeführte 
Autopsie zur exakten Beweisführung der Anwesenheit 
der Blausäuretoxine, die nach kurzer Zeit postmortal sich 
dem Nachweis durch Einwirkung von Leichengiften („Pto- 
mainen“) entziehen können. Es geht daraus hervor, wie 
flüchtig die Eklampsietoxine im Körper kreisen und daß 
sie so flüchtig auftreten, wie die Attacken selbst es sind 
und wie schon der Name „Eklampsie“ („plötzlich wie aus 
heiterem Himmel“) besagt. Dies erklärt auch, warum sich 
das Gift bisher nicht ermitteln ließ, denn es erfordert die 
besondere Methodik einer mikrochemischen Analyse, um 
der flüchtigen Noxe habhaft zu werden (ganz abgesehen 
davon, daß bisher kein Verdacht auf HCN-Identität be- 
stand). Und selbst bei Einhaltung aller Maßregeln ist noch 
der größere Teil der Präparate unter der kontinuierlich 
fortschreitenden Schwefelpaarung negativ mit den ein- 
zigen Ausnahmen derjenigen gesuchten Regionen, in wel- 
chen die makro-pathologische Gewebsdegeneration stark 
genug aufgetreten ist und in rascher Autopsie die toxisch 
degenerierten Gewebsstücke vorsichtig isoliert in Gefrier- 
schnitten konserviert wurden. Nur dann und auch nur 
dann kann der Mikropathologe auf den hingewiesenen 
Nachweiserfolg rechnen. 


Anschr. d. Verf.: Yokohama/Japan, Clinic and Medical Office, Nr. 1 Shin- 
Yamashita-Cho. 


Probata auctoritatum 
Anzeige und Ausführung von Eingriffen am Iymphatischen Rachenring von Kindern 


Anlaß zu Eingriffen am lymphatischen Rachenring ist 
ausschließlich die Hypertrophie dieses Lymphgewebes. 
Da ich für Tonsillotomie nur dann eine Indikation sehe, 
wenn einmal vor dem 3. Lebensjahr der Eingriff nötig 
ist, kommt im allgemeinen nur die Entfernung von Teilen 
oder des gesamten Iymphatischen Rachenringes in Frage, 
also Tonsillektomie, Adenotomie bzw. beide Maßnahmen. 

Je nach Modeströmungen ist man in der Indikation zur operativen 
Entfernung von Teilen oder des gesamten lymphatischen Rachen- 
finges mehr oder weniger großzügig. Gelegentlich wird auch aus 
mehr eigennützigen Motiven des Arztes eine Operation vorgenom- 
men. Das ist den Angehörigen nur zu gut bekannt, und daher ver- 
Sagen manche selbst bei dringender Notwendigkeit ihre Erlaubnis 
zum berechtigten operativen Eingriff, 

Bevor die Operation empfohlen wird, muß Klarheit 
über die Ursache der Hypertrophie bestehen. Zu Schwel- 
lungen kann es zunächst aus endogenem, konstitutionel- 
lem Anlaß kommen. Dann ist die Hyperplasie eine Mani- 
festation der exsudativen Diathese. Wenn auch 
diese Konstitutionsanomalie als alleinige Ursache zu ver- 
mehrtem Iymphatischem Gewebe im Rachenring führen 
kann, so kommen doch in den meisten Fällen exogene 
Anlässe hinzu, entweder — besonders beim Kleinkind — 
Fehlernährung, und zwar Überfütterung allein oder 
Meistens zusammen mit gehäuften Infekten. Neigt doch 
das überfütterte Kind besonders zur Infektanfälligkeit 
(sorsfältige Anamnese: gehäufte Anginen!). Ist die Hyper- 
troplıie nicht so ausgesprochen, daß sie zu lokalen Behin- 


‚Aerungen führt (kloßige Sprache, im Schlaf offener Mund 


und schnarchende Atmung, Schluckbeschwerden, nächt- 
liche Ohrenschmerzen usw.), dann ist der Versuch berech- 
tigt — wenigstens beim Klein- und jungen Schulkind — 
begrenzte Zeit eine Rückbildung durch rechte Ernährung 
und klimatische Therapie zu erwarten. Diese Rückbildung 
kann man nicht mit Medikamenten oder „Pinselungen“ 
erreichen. Sind allerdings in der Anamnese Infekte häu- 
fig, die außerdem den Gesamtorganismus im bekannten 
Sinne beeinträchtigen, dann empfehle ich die operative 
Entfernung des überschüssigen und entzündlich veränder- 
ten also kranken Iymphatischen Gewebes, sofern irgend- 
möglich in nicht poliomyelitisgefährdeter, d. h. kühler, 
außerdem die Kinder subjektiv nicht so sehr belästigender 
Jahreszeit. Als Zeitpunkt für den Eingriff soll 
außerdem nach Möglichkeit ein infektfreies Intervall ge- 
wählt werden. Besteht allerdings eine akute und dring- 
liche Indikation, dann kann die Entfernung gelegentlich 
auch einmal während eines akuten, schwer zu beeinflus- 
senden rheumatischen Schubes (was heute selten ist), bei 
zwar nicht ganz frischer aber akuter Karditis, mit der 
sonst nicht fertig zu werden ist sowie bei nicht befriedi- 
gender Nephritistherapie im akuten Stadium, dann aller- 
dings unter gleichzeitiger obligatorischer antibiotischer 
Therapie, ausgeführt werden. 

Ich kenne die auseinandergehenden Meinungen über 
den Wert oder Unwert der Tonsillektomie beim rheuma- 
tischen Kind. Anfangs haben die Amerikaner jeden Rheu- 
matiker tonsillektomiert, heute sind sie und wir außer- 
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ordentlich zurückhaltend. — Bei „Fokalinfekt“ ent- 
ferne ich nur veränderte und nicht normale Tonsillen. 
Im Zweifel empfehle ich allerdings eher eine Tonsillekto- 
mie zuviel als eine zu wenig, denn nach Tonsillektomie 
ist allgemein die Infektempfänglichkeit herabgesetzt. Be- 
kanntlich fördern auch unspezifische Infekte die Rheuma- 
anfälligkeit und fördern die Progression einer rheuma- 
tischen Krankheit. Das hier Gesagte bezieht sich auch auf 
andere „Fokalkrankheiten“. — Tonsillektomie zur „Be- 
handlung“ von Diphtheriebazillenträgern lehne 
ich ab. — Tuberkulöse Halslymphome können 
schon nach Tonsillektomie allein zur Ausheilung kommen. 


Die Ausführung des Eingriffes vom Ergebnis eines Ab- 
saugens oder Ausdrückens der Tonsillen abhängig zu 
machen, halte ich für gefährlich, da ich im unmittelbaren 
Anschluß an solche Manipulationen Verschlechterungen 
einer bestehenden Nephritis bzw. einen rheumatischen 
Schub gesehen habe. 


In der Methode der „Ausführung von Eingriffen“ 
am lymphatischen Rachenring dürfte die größere Zu- 
ständigkeit der Hals-Nasen-Ohrenarzt haben. Dem Pädia- 
ter obliegt eine gründliche Voruntersuchung, dabei sind 
— was oft vergessen wird — ein sorgfältiger Blutstatus 
(Blutungs-, Gerinnungs- und Prothrombinzeit, hämorrha- 
gische Diathese!) sowie ein Diphtheriebazillenabstrich 
(maligne Diphtherie auf Tonsillenwundbett; Bonell, 
eigene Beobachtung) erforderlich. 


Die Operation braucht nicht, wie ich aus dem Schrift- 
tum und auf Grund eigener Erfahrungen weiß, unter 
„Penicillinschutz“ vorgenommen zu werden. 
Infektstreuungen sind ungleich viel seltener als angenom- 
men wird. — Das Risiko der hier gemeinten operativen 
Eingriffe ist bei sorgfältiger Indikationsstellung und exak- 
ter Ausführung so gering, daß ich mich nicht eines ein- 
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zigen unangenehmen Zwischenfalles bei einem Kinde in 
den letzten 10 Jahren erinnern kann. 

Auch nach sorgfältig indiziertem und exakt durchgeführ- 
tem Eingriff braucht der gewünschte Einfluß auf den Ge- 
samtorganismus nicht sofort einzutreten, sondern kann 
auch noch ein halbes bis ein Jahr später erwartet wercen, 
Appetitlosigkeit, Vasomotorismus, Nervosität, Neigung 
zu starker Schweißbildung, schlechter Schlaf, Orthostase- 
erscheinungen am Kreislauf u. a. können noch einige Zeit 
fortbestehen. Wenn auch der beabsichtigte günstige Ein'luß 
auf den Gesamtorganismus zu wünschen übrig läßt, sc ist 
doch so gut wie in allen Fällen der regelmäßige Eriolg 
des Aufhörens der Infektanfälligkeit nahezu immer zu 
erreichen. Das allein rechtfertigt den Eingriff, wo Zweifel 
bestehen. Bleiben bei richtiger Indikationsstellung und 
exakter Ausführung Erfolge aus, so ist daraus kein Vor- 
wurf zu machen, denn in jedem Falle ist zu berücksichti- 
gen, daß die Entfernung des lymphatischen Rachenringes 
aus einer ätiologischen Kette nur ein, wenn auch wichtiges 
Glied ausmerzt, d. h. eine exsudative Diathese als Kon- 
stitutionskrankheit kann natürlich nicht dadurch beseitigt 
werden, daß eine ihrer Manifestationen erledigt ist. Wenn 
auch „materia rheumatica ad tonsillas deposita“ (Syden- 
ham), so ist ein neuer rheumatischer Schub allein 
deswegen möglich, weil das Rheuma eine komplexe und 
nicht tonsilläre Krankheit ist. 

Die Tonsillotomie sollte so gut wie gar nicht mehr aus- 
geführt werden, abgesehen davon, daß die Indikation vor 
dem 3. Lebensjahr selten ist, wächst das lymphatische 
Gewebe rasch nach, so daß später ein erneuter Eingriff 
notwendig ist. Die Adenotomie kann allein und das schon, 
wenn unbedingt nötig, zu Beginn des 2. Lebensjahres 
durchgeführt, sollte aber in der Regel, wenn erforderlich, 
gleichzeitig mit der Tonsillektomie vorgenommen werden. 

Prof. Dr. J. Ströder, Univ.-Kinderklinik, 
Würzburg, Josef-Schneider-Straße 2. 


Vom Berufsethos des Arztes 


von Dr. med. Pius Müller, Bamberg (Fortsetzung) 


Aber seien wir kritisch! Ist die Liebe nicht ähnlich wie 
das Mitleid, eine allen Menschen und auch anderen Be- 
rufen zukommende Ausstattung? Dann kann sie nicht gut 
das Wesensmerkmal und Grundmotiv gerade des Arzt- 
berufes sein! Die Liebe, aus der heraus der Arzt handelt, 
scheint uns vielmehr eine besonders geartete, eine ge- 
steigerte Liebe zu sein, die irgend etwas mit der Krankheit 
zu tun haben muß. Es ist die Liebe zum Leid, nein, die 
Liebe zum Menschen im Leid, zum Menschen in Not, zum 
kranken, schwachen, leidenden, hinfälligen, hilflosen 
Menschen; die Liebe, die nur schenkt ohne die leiseste 
Erwartung eines Empfangens, eines Lohnes, einer Ver- 
geltung. Als solche hat sie viel mehr Ähnlichkeit mit der 
Barmherzigkeit als mit dem Mitleid. 

Doch wir müssen uns diese Liebe, einen so oft ver- 
kannten und so viel mißbrauchten Begriff, noch etwas 
näher ansehen, um sie richtig und in ihrer ganzen Fülle 
zu erkennen. Diese Liebe des Arztes ist kein Gefühl, sie 
ist kein Gemütszustand, sie ist noch weniger ein durch 
irgendwelche Körperlichkeiten bewirktes Streben oder 
Verlangen. Liebe ist, um Andere besorgter sein als um 
sich selbst. Liebe ist die selbstlose, bejahende Hingabe des 
starken Ich zum schwachen Du (nicht umgekehrt des 
schwachen Ich zum starken Du, wie es unter Mißbrauch 
der Bezeichnung als Liebe der Egoismus tut), sie ist die 
nur um des ewigen Wertes des anderen Menschen willen 
erfolgende Hinwendung des mit Wissen und Können aus- 
gestatteten Menschen zum anderen armen und hilflosen. 
Diese Art der Liebe hat der Beruf des Arztes nur noch 
gemeinsam mit dem der Krankenpflege und, mit etwas 
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anders gerichteter Zielsetzung, mit dem des Seelsorgers, 
drei in ihrer geistigen Grundlage eng verbundene, nur in 
ihrer Ausgestaltung etwas unterschiedliche Berufe. Diese 
Liebe des Arztes zum Kranken ist die Liebe im Sinne der 
Bergpredigt: die Liebe eines Menschen zum anderen nicht 
um des Menschen, sondern um seines Schöpfers willen; 
die Liebe zum Menschen als dem Abbild seines Schöpfer- 
gottes; die Liebe zum Menschen seiner Ewigkeitswerte 
wegen; die Liebe, die ihrerseits ist eine schwache und nur 
zu unvollkommene Wiedergabe der unendlichen Liebe 
des Schöpfers zu seinem Geschöpf. Nur auf dem Grund 
der Erkenntnis des persönlichen Gottes und seines Ver- 
hältnisses zum Menschen kann die echte Nächstenliebe 
und damit auch nur die echte Liebe des Arztes zum 
Kranken erstehen. Dort, wo sie dies noch nicht tat, wie 
z.B. bei Hippokrates, oder dort, wo sie dies nicht mehr tut, 
wie im modernen Neuheidentum, handelt es sich um eine 
säkularisierte Form (heute genannt Humanität) der 
echten, übernatürlichen Liebe und damit um deren Vor- 
läufer bzw. Überreste, immer aber um eine unvoll- 
kommene und damit letzten Endes immer ungenügende 
Form der einzig wahren Nächstenliebe. 

So wird also die Erkenntnis des Wertes des Menschen, 
und zwar nicht irgendeines scheinbar noch so hohen, auf 
seiner Körperlichkeit beruhenden und damit immer hin- 
fälligen und vergänglichen Wertes, sondern seines in dem 
Abbildcharakter seines Schöpfers begründeten Ewigkeits- 
wertes zur Voraussetzung für die Nächstenliebe und 
damit auch für die Liebe des Arztes zum Kranken. Denn 
nur zu etwas, dessen Wert wir als einen hohen erkannt, 


| a 
V 
d 
| h 
| le 
fi d 
4 ir 
ei 
se 
| le 
di 
G 
g 
di 
M 
ei 
| Se 
Be 
Sc 
M 
| lic 
Sc 
| ni 
M 
= ti 
| er 
m: 
wi 
Gi 
sic 
se 
da 
| be 
sc 
Ze 
ha 
| ka 
zu 
flü 
ke 
pte 
| häı 
deı 
Ein 
| sei 
Tät 
| 
| gei 
ech 
lid 
sol 
| Wi 


3. 6.54 


le in 


führ- 
ı Ge- 
kann 
rcen. 
ung 
tase- 
Zeit 
n'luß 
Sc ist 
:riolg 
zu 
veifel 
und 
Vor- 
;ichti- 
inges 
\tiges 
Kon- 
eitigt 
Wenn 
den- 
allein 
> und 


aus- 
n vor 
tische 
ngriff 
schon, 
jahres 
erlich, 
arden. 
linik, 
2. 


ITgeISs, 
nur in 
Diese 
ne der 
ı nicht 
villen; 
öpfer- 
‚werte 
ıd nur 
Liebe 
Grund 
5 Ver- 
nliebe 
zum 
wie 
hr tut, 
m eine 
) der 
ı Vor- 
ınvoll- 
igende 


schen, 
an, auf 
sr hin- 
in dem 
gkeits- 
e und 
. Denn 
rkannt, 


Münch. med. Wschr. 


haben, können wir bejahend und anerkennend uns hin- 
wenden, nur einen Wert können wir lieben. Der Mensch 
aber als weit über allen unbelebten und belebten Inhalten 
der Natur stehendes Wesen, in gläubiger Schau gesehen 
als Abbild seines Schöpfers, muß uns damit als höchster 
Wert und deshalb als am höchsten liebenswert erscheinen. 


Aus dieser Haltung der Liebe heraus ergeben sich 
von selbst und zwangsläufig die verschiedenen Pflichten 
des Arztes, die in ihren wesentlichen Inhalten schon im 
hippokratischen Eid niedergelegt waren und deren Ver- 
letzung im Grunde immer ein Verstoß gegen das Gebot 
der Liebe ist. 

Aber die Liebe scheint mir nicht das einzige zu sein, 
das uns unserem Beruf verpflichtet. Hat ein Mensch in der 
Not der Krankheit oder eines Leidens oder gar in Todes- 
not den Arzt angerufen, so wendet sich dieser nicht nur 
in der Liebe, in reiner Nächstenliebe, nicht aus Eigenliebe 
ihm zu, sondern er schuldet ihm auch durch diesen Anruf 
etwas, er schuldet ihm das, was ihm, dem Kranken, aus 
seiner Lage heraus zusteht. Diese Schuldigkeit ist nur zu 
leisten in der Gerechtigkeit. Sie muß sich im Tun des 
Arztes verwirklichen. Wo immer ärztliches Handeln ist, 
da muß nicht nur Liebe, sondern ebenso zwingend auch 
Gerechtigkeit sein. Der Kranke hat einen Anspruch auf 
gerechte Hilfe, nicht auf Barmherzigkeit. Er will nicht, 

. daß wir aus Mitleid oder aus Barmherzigkeit durch eine 
Morphiumspritze ihm z. B. die Schmerzen nehmen, die 
ein Abszeß ihm bereitet. Er will vielmehr, daß wir zu 


sache seiner Schmerzen, von seiner Krankheit, in dem 
genannten Beispiel von seinem Abszeß befreien. Dazu 
sind wir aus der Gerechtigkeit verpflichtet! Erst wenn die 
Beseitigung der Krankheit, die Behebung der Ursache der 
Schmerzen oder eines Leidenszustandes außerhalb unseres 
Machtbereiches liegt, dann kommt als nächste uns mög- 
liche, aus der Liebe zu leistende Hilfe die Beseitigung der 
Schmerzen allein ohne deren Ursache, die Linderung eines 
nicht zu behebenden Leidenszustandes, in Frage. In unsere 
Medizinersprache übersetzt heißt dies: Liebe und Gerech- 
tigkeit verlangen von uns zuerst kausale Therapie; dann 
erst, wenn eine solche nicht möglich ist oder allenfalls 
noch, wenn sie dieser gleichzeitig dient, eine sympto- 
matische Therapie. Wie oft, ja wie alltäglich verstoßen 
wir doch gegen diesen Grundsatz und damit gegen das 
Grundgesetz der Liebe und der Gerechtigkeit! Wir brau- 


sihere Diagnose; eine sichere Diagnose hat zur Voraus- 
setzung die zeitraubende Erhebung einer genauen Ana- 
mnese, ja in den meisten Fällen die Kenntnis der Lebens- 
geschichte des Kranken wenigstens in groben Zügen, und 
dazu eine gründliche und erschöpfende Untersuchung; 
beides aber: Untersuchung und Aufdeckung der Vorge- 
schichte und der Lebensgeschichte des Kranken kosten 
Zeit und Geld, Zeit, die der Arzt meist nicht hat oder 
haben will, und Geld, das der Kranke oder die Kranken- 
kasse (angeblich!) oft nicht haben. Was ist die Folge? Nur 
zu oft eine oberflächliche oder gar keine Anamnese, eine 
flüchtige, schnelle oder auch gar keine Untersuchung, 
keine exakte Diagnose und daraus entstehend eine sym- 
ptomatische Behandlung ins Blaue! So sieht nur allzu 
häufig die Praxis aus. Und die Forderung der Liebe und 
der Gerechtigkeit? 


Wir wollen diese Dinge indes jetzt nicht weiter in 
Einzelheiten hinein verfolgen. Das kann Jeder auf Grund 
seiner eigenen Erfahrung und an Hand seiner eigenen 
Tätigkeit tun. Es sollten mit dem bisher Gesagten nur in 
großen Umrissen aufgezeigt werden die wesentlichen 
geistigen und sittlichen Grundlagen jeden wahren und 
echten Arzttums. Denn an ihnen müssen wir ja unser ärzt- 
liches Tun und Lassen ausrichten und prüfen. Das letztere 
soll nur im zweiten Teil unserer Ausführungen geschehen. 
Wir wollen untersuchen, wie weit sich diese Grundlagen 
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chen nur anzudeuten: eine kausale Therapie erfordert eine 
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in unserer täglichen praktischen Arbeit auswirken, oder 
umgekehrt, ob und in welchem Ausmaß unsere tägliche 
praktische Arbeit diesen Grundlagen der Liebe und der 
Gerechtigkeit entspricht und gerecht wird. 


Die Liebe verlangt von uns vor allem, daß wir den 
Menschen in seiner Einmaligkeit und seiner Solchheit 
annehmen und achten. Diese Achtung vor dem Menschen 
als ein Teil wesensgemäßer ärztlicher Haltung ist heute 
vielfach bedroht oder gar schon geschwunden. Die mit der 
Industrialisierung verbundene Vermassung und die weit- 
gehende Mechanisierung der Arbeit bringen es mit sich, 
daß ganz allgemein in weiten Kreisen, nicht nur im ärzt- 
lichen Wirkungsbereich, der Mensch heute nicht mehr als 
Person, sondern nur mehr als eine Nummer oder als 
Arbeitskraft gewertet wird. Eine der schrecklichsten Aus- 
drucksformen hierfür im öffentlichen Leben ist die Ent- 
stehung der Arbeitsämter, jener Kaufhäuser für mensch- 
liche Arbeitsmaschinen, in denen Menschen je nach 
Qualität, d. h. nach Brauchbarkeit und Leistungsfähigkeit 
für irgendeinen Zweck gekauft oder verkauft, verschickt 
oder als nicht mehr brauchbar zum alten Eisen abge- 
schoben, d. h. invalidisiertt werden. Dieser allgemeine 
Prozeß der Entpersönlichung des Menschen und 
seiner Beurteilung nach rein mechanischen und materiellen 
Gesichtspunkten bedroht auch unser ärztliches Handeln 
und ist bereits weitgehend in dieses eingebrochen. 


Um dies zu erkennen, brauchen wir bloß zu betrachten, 
was wir bei der Ausstellung von Zeugnissen 
und Gutachten tun. Wir sind dabei gezwungen, im 
Rahmen der verschiedenen sozialen Versicherungen Men- 
schen, meist kranke, aber oft auch andere Menschen, ihre 
Gesundheit, ihre Arbeitsfähigkeit, das Ausmaß ihrer 
Berufsfähigkeit oder ihrer Schädigung durch irgendein 
Ereignis abzuschätzen, in Prozenten anzugeben, also ein 
Urteil über sie zu fällen. Dabei vollziehen wir gar keine 
ärztliche, sondern eine richterliche Handlung, meist gegen 
unseren Willen, oft gezwungenermaßen unter Riskierung 
von Freiheit, Existenz oder gar des Lebens, manchmal 
auch aus geschäftlichen Interessen, immer aber eine Hand- 
lung, die mit der des Arztes, dem Heilen und Helfen, gar 
nichts gemeinsam hat, ja ihr wesensfremd ist, ihr oft 
widerspricht und sie direkt unmöglich macht. Wie oft 
erleben wir es doch, daß die Heilung oder auch nur die 
Behandlung eines Kranken daran scheitert, scheitern muß, 
daß er in einem Kampf um eine Versicherung steht oder 
daß er, was noch schlimmer ist, das willenlose und macht- 
lose Objekt verschiedener sich streitender Versicherungs- 
träger ist, deren jede mit ihm das für sie bestmögliche 
Geschäft zu machen bereit ist. Das kann in besonders 
krassen Fällen ganz groteske Formen annehmen und zu 
den unterschiedlichsten Beurteilungen führen, wenn die 
verschiedenen Gutachter den „Fall“ so darstellen und ein- 
schätzen, wie es für die Versicherung, für die sie arbeiten, 
am günstigsten ist. Derartige Fälle sind nicht Erfindungen 
der Phantasie, sondern sind tatsächlich vorgekommen und 
kommen immer wieder vor. 

Aber gehen wir noch einen Schritt weiter und fragen 
wir uns, worauf denn bei derartigen Begutachtungen 
dieses unser Urteil über einen Menschen, über eine Per- 
son also, sich stützt? Doch in den allermeisten Fällen auf 
eine recht oberflächliche — selbst die genaueste körper- 
liche Untersuchung mit allen technischen Hilfsmitteln ist 
eine oberflächliche, wenn es sich um die Beurteilung des 
Menschen, der Person handelt — und rein äußerliche 
Kenntnis körperlicher Veränderungen, während doch ge- 
rade der geistige Bereich das ist, was den Menschen aus- 
macht, ihm seinen Personcharakter verleiht. Und dieser 
geistige, wesentlich menschliche Bereich scheidet in den 
allermeisten Fällen bei der Beurteilung aus, ja muß aus- 
scheiden und darf sogar meistens gar nicht berücksichtigt 
werden. Welch eine Entwertung und Entwürdigung des 
Menschen, die dem Arzt direkt aufoktroyiert wird! 
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In anderer Form kommt diese dem Gesetz der Liebe 


| widersprechende Entwertung des Menschen zum Aus- 


druck, wenn wir sprechen oder lesen — und wie oft ge- 
schieht dies! — von einem „Fall von“ oder von dem 
„Krankenmaterial“ einer Klinik. Leider kommt gerade in 
vielen Kliniken und großen Krankenhäu- 
sern diese Entwertung des Menschen, dieses Vergessen 
oder Nichterkennen oder Nichtbeachten des Menschen 
als Person besonders stark zur Erscheinung. Immer wieder 
hört man aus allen Kreisen der Kranken, gleich ob hoch 
oder niedrig, ob reich oder arm, ob 1.- oder 3.-Klasse- 
Patient, die gleiche Klage: im Krankenhaus bin ich eine 
Nummer, ein Objekt, vielleicht auch ein Versuchsobjekt, 
immer aber ein Objekt in einer seelenlosen Maschinerie, 
ausgeliefert einer Anzahl von Laborantinnen, technischen 
Assistentinnen, Schwestern und unerfahrenen jungen 
Medizinern, die nach einem eingelernten Schema ihren 
Dienst machen, während der „Chef“ nur so weit am 
Kranken, nein am „Fall“ interessiert ist, als er „interes- 
sant“ ist, d. h. als er etwa Seltenheitswert oder Publika- 
tionswert oder sonst einen sog. Wert besitzt. Kliniken, in 
denen es nicht so ist, in denen jeder, auch der ärmste 
und verlassenste Kranke als leidender Mensch angesehen 
und angegangen wird, gibt es wohl auch noch, aber sie 
sind heute schon selten geworden und werden es, wenn 
die derzeitige Entwicklung weiter geht, immer noch mehr. 
Es ist dies um so bedauerlicher und für den Arztberuf 
als solchen verhängnisvoll, als ja gerade an diesen 
Stätten, in den großen Kliniken und Krankenhäusern, 
die Mehrzahl der jungen nachwachsenden Ärzte geschult 
und gebildet werden soll, verhängnisvoll deshalb, weil 
gerade hier in dem angehenden jungen Arzt das Bewußt- 
sein, daß er es in seinem Beruf mit Menschen, mit 
leidenden Menschen in Not zu tun hat, gar nicht mehr 
geweckt, geschweige denn immer wieder geschult wird. 
So kommt es denn, daß der Anruf eines jungen Arztes 
außerhalb der Dienstzeit (übrigens ein Begriff, den es 
für den Arzt eigentlich überhaupt nicht gibt, nicht geben 
kann!) mit dem unwilligen Ausruf beantwortet wird: „Was 
kommt denn da schon wieder!“, wo sich doch jeder Arzt 
vom ersten Tag seiner Berufswahl an bei Tag und Nacht 
bewußt sein sollte, nein, wo es ihm zur unbewußten 
Natur gleichsam geworden sein sollte, daß jeder, der an 
seine Tür klopft, ein hilfesuchender Mensch in irgend- 
einer Not, mit irgendeinem Leid ist. Demgegenüber 
kommt in jenem Ausruf die Versachlichung der Person 
schon darin zum Ausdruck, daß unbewußt an die Stelle 
des persönlichen „wer“ das neutrale „was“ getreten ist. 
Aber nicht bloß in den großen Krankenhäusern mit 
ihrem Massenbetrieb, sondern auch in der Tätigkeit 
des praktischen Arztes kommt die Entwertung 
des Menschen zum Ausdruck, ja wird sie direkt gelehrt. 
Sehen wir uns bloß an, wie es um die Entlohnung 


desArztesz.B. steht. 

Seine Leistungen für die sozial versicherten Kranken werden 
offiziell vergütet nach einem „Fallpauschale”, und wenn bei der 
Abrechnung nach Einzelleistungen sein „Fallkostendurchschnitt“ ein 


1937 fand ich auf spektroskopischem Wege, daß die Ur- 
sache des Krebses eine hypophysäre Dysfunktion ist und 
habe darüber 1938 zum ersten Male publiziert (1). Betref- 
fend die spektroskopische Untersuchungsmethode, wie sie 
damals nach dem Verfahren Dausset ausgeführt wurde, 
verweise ich auf meine Publikationen in der Münch. med. 
Wschr., 1937 (2, 3), und, betreffend die verbesserte Methode 
mit dauernd brennendem Licht, auf mein letztes Buch (4). 
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bestimmtes Normalmaß überschreitet, wird er gemaßregelt. Oder 
nehmen wir ein anderes Beispiel: die immer helfende, oft auch 
heilende und damit einen therapeutischen Akt darstellende persön- 
liche Aussprache zwischen Arzt und Krankem, wie sie bereits init 
der richtigen Erhebung der Anamnese beginnt und sich durch die 
ganze Untersuchung hin bis zur Darlegung des Heilplanes mit seinen 
therapeutischen Ratschlägen erstreckt, wird in den ärztlichen Ge- 
bührenordnungen als Leistung überhaupt nicht bewertet, wohingegen 
kleine und kleinste mechanische Verrichtungen, wie etwa das Poiari- 
sieren eines zuckerhältigen Harns oder eine Einspritzung oder die 
Bestimmung der Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit, alles Dinge, 
die jede ärztliche Hilfskraft machen kann, und noch vieles andere 
ganz Untergeordnete als besondere Leistungen eigens vergütet 
werden. Nur zu oft wird bei jungen und alten Ärzten dadurch ihr 
eigentliches, sicher oft ursprünglich vorhandenes Ethos erstickt und 
an seine Stelle eine nach kaufmännischen Überlegungen berechnete 
Handlungsweise gesetzt. Erst kürzlich sagte uns ein Kollege bei 
einem Konsilium, bei dem wir ihm rieten, einem schwer Herzkranken 
täglich Strophanthin zu spritzen, folgendes: „Strophanthin, täglich 
spritzen, das bekomme ich nicht bezahlt, da muß man etwas anderes 
machen.“ Hätte es sich um einen sog. Privatpatienten gehandelt, dann 
hätte es unseres Rates zum Strophanthin sicher nicht bedurft. Oder 
ist es nicht beschämend und erschütternd zugleich für uns (wir 
erleben es immer wieder), von einem Kranken, dem wir mehr Zeit 
zur Aussprache geschenkt haben, als er sonst von Ärzten gewohnt 
war, hören zu müssen, er sei ja nur ein Kassenpatient und könne 
als solcher soviel Zeit und persönlichen Aufwand des Arztes nicht 
verlangen. 


So sehen wir also, daß die Entwertung und Entwürdi- 
gung des Menschen bereits in erheblichem Ausmaß auf 
allen Gebieten der ärztlichen Tätigkeit, in der Klinik und 


Stelle des eigentlich ganz persönlichen Arzt-Kranken-Ver- 
hältnisses eine dingliche, geschäftsmäßige Beziehung, 
vielfach noch dazu im Auftrag eines Dritten, hat treten 
lassen. Damit fehlt es aber an der zum Heilen unbedingt 
notwendigen Atmosphäre des Vertrauens. Daß es dazu 
gekommen ist, dazu hat, besonders in der Praxis, das 
Versicherungswesen mit allen seinen negativen Folge- 
erscheinungen, wie Ausnützungsversuche auf seiten der 
Versicherten, Kontrolleinrichtungen auf seiten der Ver- 
sicherungsträger, Honorierung der Ärzte vorwiegend nach 
Sachleistungen, nicht nach persönlicher Arbeit, beige- 
tragen. So bedeutet die Sozialversicherung, 
jedenfalls in ihrer heutigen Form, von so edlen Motiven 
aus sie vielleicht einmal erdacht war, in mancher Hinsicht 
in ihren Auswirkungen für uns Ärzte einen ständigen 
.Angriff auf unser Berufsethos, das es bewußt oder un- 
bewußt dagegen zu verteidigen gilt, ohne Rücksicht auf 
wirtschaftliche Vorteile und nur zu oft auf wirtschaftliche 
Nachteile. Das können wir aber nur, wenn wir uns des 
hohen Wertes des Menschen bewußt sind, ebenso wie 
der Tatsache, daß die liebende Hingabe, in der und aus 
der wir dem notleidenden Menschen beistehen, mit 
materiellen Gütern überhaupt nicht auszuwerten ist, da 
es sich um Werte aus zwei verschiedenen Seinsbereichen 
handelt, die nicht miteinander verglichen und gegen- 
einander abgewogen werden können. 


Anschr. d. Verf.: Bamberg, Weide 8. 


(Fortsetzung folgt.) 


Für die spektroskopische Untersuchungsmethode gebrauchen wir 
ein Instrument, den Spektroreduktometer. Um diese Unter- 
suchungen vorzunehmen, wird eine Gewebeschicht mit einer Pinzette, 
in welcher sich ein sogenanntes Fenster von 6 mm Diameter befindet, 
abgeklemmt. Wir nehmen hierfür gewöhnlich die Zwischenfingerfalte 
von Daumen und Zeigefinger. Hierdurh wird der Transport der 
Erythrozyten in dem abgeklemmten Gewebegebiet nach den Lungen 
verhindert. Durch spezielle Beleuchtung und Gebrauch eines Chrono 
meters können wir jetzt mit dem Spektroreduktometer die Zeit 
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bestimmen, die zwischen Abklemmung und vollzogener Reduktion 
verläuft. Diese Zeit heißt: Reduktionszeit. 

Die fixen Gewebezellen atmen den Sauerstoff ein, den die Erythro- 
zyten ausatmen. Durch Bestimmung der Reduktionszeit der Erythro- 
zyten haben wir daher die Möglichkeit, auch die Atmungszeit der 
fixen Gewebezellen zu messen, die synchronisch mit der Reduktions- 
zeit der Erythrozyten verläuft. 

Durch Untersuchung einer großen Anzahl normaler Menschen oder 
vielmehr solcher, die nicht an einer hypophysären Dysfunktion 
litten oder deren Hypophyse mit der kausalen Therapie ins Gleich- 
gewicht gebracht worden war, fanden wir mit der Methode von 
dauernd brennendem Licht eine Reduktionszahl von etwa 25. 


Bei Untersuchung einer großen Anzahl Patienten mit 
einer hypophysären Dysfunktion wurde 
stets eine erhöhte Reduktionszahl festgestellt, und zwar 
von etwa 20. 


Finden wir. daher bei Untersuchung eines Patienten 
eine Reduktionszahl von etwa 20, so bedeutet das fast 
ausnahmslos, daß er an einer hypophysären Dysfunktion 
leidet. Nach dieser Feststellung muß die Frage beantwor- 
tet werden, welche hypophysäre Dysfunktion vorliegt. 
Dies ist grundlegend für die Art der Behandlung. Hier- 
fürmachen wir Gebrauch von der Eigenschaft der Zellen 
endokriner Drüsen, im Falle einer Dysfunktion 'nach Rei- 
zung mit Kurzwellenströmen mehr Hormon zu produzie- 
ren. Ich habe dies bezeichnet als eine Hormon-Eruption. 
Beschreibung einiger interessanter Fälle: 


1. Patientin, 65 Jahre, mit Carzinoma ventriculi, 3. Sta- 
dium; auh mikroskopisch festgestellt. 


Sie kam am 5. August 1948 in Behandlung, sie war damals 59 Jahre. 
Nach der subtotalen Resektion des Magens hatte der Chirurg die 
Verwandten zu sich bestellt, um ihnen mitzuteilen, daß er alles 
getan hatte, was möglich war, doch daß sich schon zahlreiche Meta- 
stasen gebildet hatten im Omentum minus, Omentum majus und 
Leber, die er nicht hatte entfernen können, und daß deswegen die 
Patientin verloren wäre und nur verhältnismäßig kurze Zeit zu leben 
hätte. Vom Patholog.-Anatomen wurde sowohl am Resektions- 
präparat wie aus den Drüsen im Omentum minus die Krebsdiagnose 
auch mikroskopisch gestellt. Sie befand sich in elender Verfassung, 
als sie zu mir in Behandlung kam, und erbrach den größten Teil der 
Nahrung. Es wurde eine tumoröse Masse im Scrobikulus gefunden; 
die Leber war vergrößert und von fester Konsistenz; Leberrand 
3 Finger über dem Nabel. Initialzahl war 18/19, nach Hypophyse 15, 
Puls 94, Gewicht 65,5 kg. Anfang November waren Initial- und Hypo- 
physiszahl 25, Pulsfrequenz 84. Nach 4 Monaten Behandlung besserte 
sih der allgemeine Zustand. Sie konnte praktisch alles essen. Der 
allgemeine Zustand blieb bis heute ausgezeichnet. Sie ist jetzt fast 
5!/s Jahre in Behandlung. Sie hat einen Puls von 72, Gewicht 75,8 kg. 
Sie ißt alles und hat keinerlei Beschwerden. 

2. Frau von 61 J., mitulzerierendemBrustkrebs, recdts, 
3. Stadium. Sie war 48 Jahre alt, als sie vor etwa 13 Jahren im 
Januar 1941 von einem Kollegen, Dr. de Kuyper, Hilversum, zu mir‘ 
überwiesen wurde. Die Krankheit bestand damals schon etwa 2 Jahre. 
Inzwischen hatten sich regionäre und Lebermetastasen manifestiert. 
Die Leber reichte bis zum Nabel und war von fester Konsistenz. In 
der rechten Brust befand sich ein faustgroßes Adenokarzinom mit 
Symptomen von drohender Ulzeration und blauer Verfärbung der 
Haut über dem Tumor. Mit der kausalen Therapie wurde die Ulzera- 
tion verhütet. Nach 3 Monaten war die Hypophyse im Gleichgewicht. 
Im 4. Monat kam das Geschwulstwachstum zum Stillstand. Nach etwa 
einem Jahr waren die Achselmetastasen verschwunden, und nach 
2 Jahren hatte die Leber sich verkleinert, so daß der Unterrand 
2 Finger über dem Nabel stand. 

Als es 1944 bis 1945 zehn Monate keinen Strom gab und sie des- 
wegen nicht behandelt wurde, fing der Tumor wieder an zu wachsen 
und ulzerierte. Er erreichte eine Größe von etwa 7!/2 X 8'/acm (am 
Anfang 6X 7!/ecm). Sie hatte einen Puls von 120. Ihr Gewicht, 
das anfangs 62 kg betrug, war angestiegen bis etwa 70 kg, hatte sich 
aber während der stromlosen Zeit verringert auf 63,5kg. Sie befand 
sich in einem schlechten Zustand. Nach dem Krieg wurde sie sofort 
wieder 3mal die Woche behandelt. Der allgemeine Zustand besserte 
sih, die Pulsfrequenz wurde 80. Das Gewicht betrug nach etwa 
4 Monaten Behandlung 73,5kg. In den ersten drei Monaten der 
erneu'en Behandlung nahm die Größe des Tumors und die Ulzeration 
noch zu (10 X 10%/ecm). Nachdem die Hypophyse ins Gleichgewicht 
gekommen war, blieben Tumor und Ulzeration stationär. ‚Im Januar 
1954, also in ein paar Tagen wird sie 13 Jahre in Behandlung sein. 


J. Samuels, Kausale Therapie des Krebses mit Kurzwellen-Durchflutungen der Hypophyse 


Nr. 25 vom 18. 6. 54 


Sie hat keine infiltrierten Achseldrüsen mehr. Der Leberrand reicht 
etwa 2 Finger über den Nabel. Sie wiegt 74 kg, hat eine Pulsfrequenz 
von 80 und befindet sich in ausgezeichneter Verfassung. Sie leitet 
zusammen mit ihrem Mann ein verhältnismäßig großes Geschäft ohne 
irgendwelche Beschwerden. 

3. Patientin, 21 J.. mit Osteosarkom des Schädeldaches. Sie 
war 16 Jahre alt, als sie am 8. Juli 1948, somit vor etwa 5!/s Jahren, 
in Behandlung kam, klagte über starke Kopfschmerzen und litt an 
epileptiformen und apoplektiformen Anfällen. Auf dem behaarten 
Kopf befand sich eine über das Niveau des Schädels hinausragende 
Geschwulst von etwa 7X 8cm, die sich erst ohne jegliche Schmerzen 
entwickelt hatte. Die Initialzahl betrug 19, Hypophysiszahl 15. Rönt- 
genologisch und klinisch wurde die Diagnose Osteosarcoma gestellt. 
Diese Diagnose wurde auch von Prof. E Berven und dem Chef- 
Röntgenologen des Radium Hemmets in Stockholm bestätigt. Der 
Tumor hatte an 2 Stellen den Schädel durchbrochen. Nach drei Mo- 
naten war die Hypophyse im Gleichgewicht. Initial- und Hypophysis- 
zahl waren beide 25. Vergleichende Röntgenphotos, die im November 
1948 und August 1949 gemacht wurden, zeigten, daß der Tumor sich 
nicht mehr vergrößert hatte. Die Kopfschmerzen und Anfälle waren 
verschwunden. Sie wird prolongiert behandelt, und hat nicht die 
geringsten Beschwerden. Der Tumor wächst nicht weiter. Ihr allge- 
meiner Zustand ist ausgezeichnet. Der Hausarzt schrieb, daß er diesen 
Verlauf und das Resultat als ein Weltwunder betrachtete. 

4. Patientin, 63 J., mit Karzinom von Portio und Cer- 
vix uteri; mikroskopisch bestätigt. 


Sie war 57 Jahre alt, als sie im Oktober 1947 in Behandlung kam. 
Im August 1946 hatten die Symptome angefangen, insbesondere 
Menorrhagie und Metrorrhagie. Es wurde ein ulzeröses Portio- und 
Zervixkarzinom vom Gynäkologen festgestellt. Im Januar 1947 wurde 
sie 2mal mit Radium behandelt. Anscheinend mit ungenügenden 
Mengen. Erst nahmen die Blutungen ab, doch im Laufe des Jahres 
1947 nahmen sie wieder stark zu. Außerdem viel eitriger Fluor. Wir 
fanden eine Initialzahl von 19, Hypophysiszahl von 15/16, Puls 90, 
Gewicht 67 kg; ein großes kraterförmiges karzinomatöses Ulkus von 
Portio und Zervix; im linken Parametrium Laqua anterior und poste- 
rior wurde ein mit der Gebärmutter zusammenhängendes hartes 
Infiltrat festgestellt. Nach drei Monaten Behandlung war die Initial- 
zahl 25, die Hypophysiszahl 24/25, Puls 72, Gewicht 70kg. Einen 
Monat später nahmen die Blutungen ab, ebenfalls die Pusausschei- 
dung. Nach etwa 7 Monaten Behandlung hatte sie keinerlei Blut- oder 
Pusabscheidungen mehr und keinerlei Beschwerden. Ihr allgemeiner 
Zustand hatte sich bedeutend gebessert. Seitdem ist dieser gute 
Zustand stationär geblieben. Das Ulkus war nach etwa 1 Jahr ver- 
schwunden, Sie hat nicht die geringsten Beschwerden. 

Interessant ist es, daß die Tochter dieser Patientin ebenfalls an 
Carzinoma uteri erkrankte. Sie wurde operiert und mit Radium 
behandelt. Es entwickelte sich ein Stumpfrezidiv und ein großes 
Infiltrat im Parametrium mit einer vesikovaginalen Fistel. Nach 
einigen Versuchen, die Fistel zu schließen, die nicht gelangen, wurde 
die Blase entfernt und die Ureteren in das Rektum implantiert, Sie 
wurde in einer ganz elenden Verfassung in einem Invalidenwagen 
herumgefahren. Da ihr Mann sie verlassen hatte, behauptete sie, 
sterben zu wollen und sich nicht kausal behandeln zu lassen. Nachher 
hat sie sich aber bedacht und hat sich der kausalen Behandlung 
unterzogen, mit der Folge, daß sie sich jetzt in einem ausgezeichneten 
Zustand befindet und keine Störungen mehr hat. Im Gegensatz zu 
ihrer Mutter hat sie aber eine unbeschreibliche Leidensgeschichte 
mitgemacht. Auch sie hat ihr Leben und ihre jetzige gute Gesundheit 
der kausalen Therapie zu verdanken. 

5. Patient, 54 J., mit Osteosarcoma mandibulaeiinfe- 
riorrezidivum, mikroskopisch bestätigt. 

Er war 49 Jahre, als er am 7. Oktober 1948 in Behandlung kam. Ini- 
tialzahl 20, Hypophyse 15, Puls 84, Gewicht 67 kg. Im Januar 1947 
wurde eine Resektion der linken Unterkieferhälfte ausgeführt. Es 
kam ein Rezidiv. Im November 1947 wurde er zum 2. Male operiert und 
mit Radium behandelt. Anfang 1948 wieder Rezidiv und 3. Operation. 
August 1948 entwickelte sich besonders in der Mundhöhle ein neues 
Rezidiv und ein Infiltrat unter dem linken Ohr. Die ihm vorge- 
schlagene vierte Operation lehnte er aber ab und begab sich im 
Oktober bei mir in Behandlung. Nach 3 Monaten Behandlung waren 
Initial- und Hypophysiszahl 25. Sein allgemeiner Zustand bleibt aus- 
gezeichnet. Seine Pulsfrequenz beträgt 72. Er wiegt 74!/akg und ver- 
richtet seine Arbeit ungestört. Die Rezidive haben sich nicht weiter 
vergrößert. 

In bestimmter Reihenfolge werden jetzt die Reduk- 
tionszahlen bestimmt von denjenigen Drüsen, deren spe- 
zifische Hormone die Atmungszeit der Erythrozyten be- 
schleunigend oder verlangsamend beeinflussen. Das sind: 
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Hypophyse, Thyreoid und Geschlechtsdrüsen (vgl. fol- 
gende Abb.) 

Die Reduktionszahl, aufgenommen vor Durchflutung 
der endokrinen Drüsen, nennen wir Initialzahl. Die Zahlen, 
die man nach Durchflutung von Hypophyse, Thyreoid und 
Geschlechtsdrüsen findet, heißen nach diesen Drüsen: 
Hypophysiszahl, Thyreoidzahl und Geschlechtsdrüsenzahl; 
abgekürzt: I; H; Th; G. Das Ergebnis einer derartigen 
Untersuchung wird in einer Kurve festgelegt. Eine solche 
Kurve heißt: Endokrinogramm. 

Durchfluten wir eine dysfunktionierende Schilddrüse 
mit Kurzwellenströmen, so stellt sich heraus, daß die 
Thyreoidzahl im Vergleich mit der Initialzahl erhöht ist. 
Durchfluten wir dysfunktionierende Geschlechtsdrüsen, so 
finden wir eine niedrigere Geschlechtsdrüsenzahl. 

Durchfluten wir eine dysfunktionierende Hypophyse, 
so konstatieren wir bei bestimmten Krankheiten eine 
erhöhte, bei anderen eine niedrigere Hypo- 
physiszahl. 

Henry Dausset, damaliger Chef der Physiotherapie 
von Paris hat als erster mit dieser Untersuchungsmethode 
das endokrine System analysiert. Dausset hat keine Er- 
klärung dafür finden können, daß die Hypophysiszahl 
bei bestimmten Krankheiten höher, bei anderen niedriger 
war als die Initialzahl. Nach Daussets Tod habe ich seine 
Untersuchungen fortgesetzt und kam durch Vergleich der 
Endokrinogramme von Patienten, die an verschiedenen 
Folgekrankheiten einer hypophysären Dysfunktion litten, 
zu der Entdeckung, daß eine im Vergleich mit der Initial- 


Schema vom Verhältnis zwischen den Produzenten des thyreotropen und des gonado- 
tropen Systems 


Erklärung: ThC = thyreotropes 
Zentrum; GC = gonadotropes Zen- 
trum; Th = Thyreoidea; Go = Gona- 
den bzw. Geschlectsdrüsen; A = das 
thyreotrope Hormon ist der beschleu- 
nigende Faktor aller Zellfunktionen; 
B = das thyreotrope Zentrum ist der Thc ” Ge 
stimulierende Faktor der Hormonpro- K 
duktion der Schilddrüse und als solcher 


ihr Synergist; C = die Schilddrüse 

ist der Synergist des thyreotropen 

Zentrums; D = das Schilddrüsenhor- r 

mon ist der stimulierende Faktor der Alp 

Zellfunktionen und als solches der Sy- F 

nergist des thyreotropen Hormons; 

E = das gonadotrope Hormon ist der 

hemmende Faktor aller Zellfunktionen; 
F = das gonadotrope Hormon stimu- 

der 
eschlechtsdrüsen; = die Ge- 

DO 
des gonadotropen Zentrums; als solche Th Go 
halten sie diesem Zentrum das Gleich- 
gewiht; J = das Follikelhormon 
hemmt die Zellfunktionen und ist D M J 
darum der Synergist des gonadotropen 
Hormons; K = das thyreotrope und 
das gonadotrope Zentrum sind haupt- 
sächlich Antagonisten voneinander, d. 
h. sie halten einander das Gleich- 
gewiht; L = die Thyreoidea ist 


schlechtsdrüsen sind die Antagonisten 
der Antagonist der Geschlechtsdrüsen; 


M = Mittellinie, durch die angedeutet wird, daß die Hormone des thyreotropen 
Systems, d. h. vom thyreotropen Zentrum und vom Thyreoid die Antagonisten der 
Hormone des gonadotropen Systems sind, d.h. vom gonadotropen Hormon und von 
den Geschlechtsdrüsenhormonen, besonders vom Follikelhormon, d. h. sie halten 
einander das Gleichgewicht; P = die Geschlechhtsdrüsenhormone sind die Antago- 
nisten des thyreotropen Hormons; @ = das Schilddrüsenhormon ist der Antagonist 
des gonadotropen Hormons. 

zahl erhöhte Hypophysiszahl bedeutet: Dysfunktion der 
eosinophilen Zellen; eine im Vergleich mit der Initialzahi 
niedrigere Hypophysiszahl: Dysfunktion der basophilen 
Zellen der Adenohypophyse. 

Alle eosinophilen Zellen, als Gesamtheit 
betrachtet, wurden von mir alsthyreotropesZen- 
trum bezeichnet, alle basophilen Zellen als gonado- 
tropes Zentrum. 

Es folgte die Feststellung, daß das, von den eosinophi- 
len Zellen abgesonderte thyreotrope Hormon 
identisch ist mit dem beschleunigenden Faktor und dem 
Zellvergrößerungsfaktor (5), während das von den baso- 
philen Zellen produzierte gonadotrope Hormon 
identisch ist mit dem verlangsamenden Faktor 
unddem Zellteilungsfaktor (6). 

Für die Diagnose von hypophysären Dysfunktionen 
genügt es, Initialzahl und Hypophysiszahl zu bestimmen, 
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Beispiel für Initial- und Hypophysiszahl bei Dysfunktion 
des thyreotropen Zentrums: Initialzahl ca. 20, Hyno- 
physiszahl ist beschleunigt und beträgt etwa 15. 

Bei Dysfunktion des gonadotropen Zentrums: Initialzah] 
etwa 20, Hypophysiszahl, verlangsamt, beträgt etwa 25 (7). 

Wir fanden weiterhin, daß nur bei Myxödem und be- 
stimmten Fällen von hypophysärem Zwergwuchs eine 
Hypofunktiondesthyreotropen Zentrums 
und bei primärer Amenorrhöe eine Hypofunktion 
des gonadotropen Zentrums besteht. Alle 
anderenKrankheiten, die die Folge einer hypo- 
physären Abweichung sind, beruhen auf einer Hyper- 
funktion des thyreotropen oder des gonadotropen 
Zentrums. 

Nachdem in dieser Weise schon 1936/1937 die Ätiologie 
von Diabetes mellitus, Ulcera ventriculi und von gewis- 
sen Menstruationsstörungen gefunden war (8), folgte die 
Untersuchung nach der Ätiologie maligner und benigner 
Proliferationsprozesse. 

Es stellte sich heraus, daß Patienten, bei denen mikro- 
skopish ein benigner Tumor festgestellt war, an 
einer Hyperfunktion des gonadotropen 
Zentrums litten. 

Bei Patienten, die an einem malignen Tumor 
litten oder gelitten hatten, der mikroskopisch festgestellt 
worden war, fanden wir ebenfalls eine Initialzahl von 20 
oder höher. Wie vorher ausgeführt wurde, weist dies auf 
eine hypophysäre Dysfunktion hin. Nach Durchflutung 
der Hypophyse war die Hypophysiszahl höher als die 
Initialzahl. Steliten wir z. B. eine Initialzahl von 20 fest, 
so fanden wir in diesen Fällen eine Hypophysiszahl von 
etwa 15, woraus sich die Schiußfolgerung ergab, daß 
Patientenmitmalignen Tumorenaneiner 
Hyperfunktion des thyreotropen oder 
beschleunigenden Zentrums leiden. 

Diese Feststellung ließ sich auch bei solchen Patienten 
machen, deren Tumor vorher exstirpiert worden war. Mit 
anderen Worten: die hypophysäre Abweichung blieb 
bestehen. 

Schließlich konnte festgestellt werden, daß sich bei 
Menschen, bei denen erst eine hypophysäre Dysfunktion 
diagnostiziert worden war und sich später ein Tumor 
entwickelte, die Art der Geschwulst (benigne oder ma- 
ligne) in Übereinstimmung war mit der schon vorher 
festgestellten Art der hypophysären Dysfunktion (Hyper- 
funktion des gonadotropen oder thyreotropen Zentrums). 

Auf Grund dieser Tatsachen ließ sich mit der indirekten 
spektroskopischen Methode feststellen, daß die hypophy- 
säre Dysfunktion primär und ferner, daß die Ursache 
von Krebs eine Hyperfunktion des thy- 
reotropen Zentrumsist (9). 

Unter Einfluß eines Übermaßes an thyreotropem oder 
beschleunigendem Hormon teilen sich die Zellen, die zu 
Krebs prädisponiert sind, oder die schon bestehenden 
Krebszellen in beschleunigtem Tempo (10). 

Wenn möglich, vermeiden wir bei einem geschlossenen 
Tumor eine Probeexzision. Auf Grund der Ätio- 
logie beider Geschwulstarten ist es jetzt möglich, ohne 
Probeexzision mit allen damit verbundenen Gefahren, 
vor allem von Metastasenbildung, die Differentialdia- 
gnose zwischen benignen und malignen Tumoren auf 
spektroskopischem Wege zu stellen. Ein Entzündungs- 
tumor muß ausgeschlossen werden. Haben wir mit Sicher- 
heit mit einem genuinen Tumor zu tun, so ist die 
Feststellung einer Hyperfunktion des thyreotropen Zen- 
trums entscheidend für einen malignen Tumor und eine 
Hyperfunktion des gonadotropen Zentrums für einen 
benignen Tumor. 

Ein automatischer Spektroreduktometer ist in Bearbel- 
tung, womit die Fehlerquellen des menschlichen Auges 
ausgeschaltet werden. (Schluß folgt.) 

Anschr. d. Verf.: Amsterdam (Holland), Museumplein, hoek, Honthorststraat 22. 
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Jede Betrachtung eines Ganzen kann sich nur zu- 
sammensetzen aus der Untersuchung seiner Gesamt- 
erscheinung, seiner Funktion und seiner einzelnen Teile, 
aus Analyse und Synthese. Es gibt Menschen, die nur 
zergliedern können. Sie bleiben in der Analyse stecken. 
Sie vergessen unter Betrachtung des Einzelteiles die 
Funktion des Ganzen. Es gibt aber auch andere, die nur 
die Form und die allgemeinen Äußerungen sehen und ver- 
suchen, daraus Schlüsse auf die Gesamtheit zu ziehen. Sie 
bleiben am Äußerlichen hängen. Beide Richtungen werden 
sich nie verstehen, sie werden immer aneinander vorbei- 
reden. Das Schwierige ist, die Einzelheiten zu beobachten 
und ihre Funktionen zu untersuchen und doch immer ihre 
Beziehungen zum Ganzen und damit die Gesamtheit im 
Auge zu behalten und so aus der Analyse wieder die 
rihtige Synthese zu finden. Wie in einem Staat ist es 
dabei meist nicht das laut Tönende, in die Augen Fallende, 
sondern das Unscheinbare, was uns die bedeutendsten 
Erkenntnisse vermittelt und uns weiterbringt. 

Bei der Beurteilung endokriner Zusammenhänge waren 
wir bisher immer nur auf Analogieschlüsse vom Tier- 
versuch her oder auf den Vergleich von Sektions- 
ergebnissen mit dem klinischen Befund angewiesen. Dies 
hat zwangsläufig zu einer gewissen Einseitigkeit geführt, 
bei der die Betrachtung mehr auf das einzelne Organ als 
auf die Zusammenarbeit des Ganzen gerichtet ist. Gerade 
auf diese Zusammenarbeit kommt es aber an. Das geht 
schon daraus hervor, daß Überfunktion eines endokrinen 
Organs die gleichen Folgen für den Stoffwechsel haben 
kann wie Unterfunktion eines anderen oder mehrerer 
anderer. Eines der besten Beispiele dafür ist der Diabetes, 
bei dem Unterproduktion von Insulin oder vermehrte 
Ausschüttung von Glukagon zugrunde liegen kann, bei 
dem aber auch die ursprüngliche Störung in der Hypo- 
physe oder — worauf ich immer wieder hingewiesen habe 
— in der Peripherie liegen kann. 

Der Tierversuch krankt daran, daß seine Ergebnisse 
nicht ohne weiteres auf die Verhältnisse beim Menschen 
übertragbar sind; die Klinik kann nur indirekte Schlüsse 
ziehen; die bisher üblichen sog. Funktionsprüfungen des 
Vegetativums lassen viele Deutungen zu und sind nicht 
exakt. Die Funktionsprüfungen mit Acetylcholin- und 
Adrenalininjektionen und ihren Wirkungen am Blutkreis- 


*) Vortrag auf dem 6. Fortbild für Ganzh: 
PR nn | em o ungskurs eitsmedizin in Berchtesgaden, 
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Aus der Inneren Klinik Balserisches Stift, Gießen (Chefarzt: Prof. Dr. ESchliephake) 
Der Einfluß der vegetativen Dysregulationen auf den Gesamtorganismus und ihre objektive 
Feststellung am kranken Menschen 


von Prof. Dr. ErwinSchliephake*) 


lauf habe ich schon 1928 angewandt. Schon damals bestand 
bei mir kein Zweifel, daß die beobachteten Veränderungen 
auf Reaktionen des gesamten Vegetativums mit Einschluß 
der Endapparate und Erfolgsorgane bezogen werden 
müssen und nicht etwa auf das Zwischenhirn oder ein 
anderes spezielles Organ. 

Wir haben aber eine Möglichkeit der direkten Anregung 
endokriner Drüsen dadurch, daß wir sie bestrahlen. 1932 
habe ich zusammen mit Weissenberg nachgewiesen, 
daß nah Ultrakurzwellendurchflutungen 
der Hypophyse und des Oberbauchs charakteristische Ver- 
änderungen des Nüchternblutzuckers auftreten, die sich 
von den Veränderungen nach Durchflutung anderer Kör- 
perteile deutlich unterschieden. Später wies ich nach, daß 
auch Bestrahlungen von Gonaden und Schilddrüse Ver- 
änderungen hervorrufen. Wir geben den Ultrakurzwellen 
gegenüber der neuerdings propagierten Röntgenbestrah- 
lung den Vorzug. Gerade die endokrin tätigen Organe 
sind besonders empfindlich gegenüber den Röntgenstrah- 
len, und die Strahlenempfindlichkeit von Keimdrüsen und 
Hypophyse ist genügend bekannt, um vor solchen Experi- 
menten zu warnen. Dauerschäden durch Ultrakurzwellen 
sind jedoch bei jetzt über 20jähriger Anwendung niemals 
bekannt geworden. 

Allgemein reagieren die endokrinen Drüsen auf Ultra- 
kurzwellenreize von bestimmter Dosis mit Funktions- 
steigerungen. Daß sie es sind, durch deren spezielle 
Beeinflussung die von uns beobachteten Änderungen im 
Blutchemismus entstehen, läßt sich aus verschiedenen Er- 
scheinungen und Vergleichsversuchen schließen, von 
denen ich nur einen erwähnen will: 


Bei einer Patientin wurde eine Kalbshypophyse implan- 
tiert. Die vorher an der Implantationsstelle vorgenommene 
Ultrakurzwellendurchflutung führte zu einem Abfall des 
Blutzuckers. Nachdem die Hypophyse eingeheilt war, 
wurde nochmals durchflutet, es ergab sich ein Blutzucker- 
anstieg, ebenso wie er sonst bei Durchflutung des Kopfes 
beobachtet wird. 

Abb. 1 zeigt charakteristische Blutzuckerkurven, wie sie 
bei Ultrakurzwellendurchflutungen einzelner Drüsen ge- 
wonnen werden. Bei Hypophyse zuerst Anstieg um durch- 
schnittlih 30 mg%, Oberbauch kurzer Anstieg (von dem 
wir noch nicht wissen, ob er auf die Nebennieren oder auf 
Glukagonausschüttung zurückzuführen ist). Bei Durc- 
flutung des Genitale entsteht eine zweigipfelige Kurve 
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Durchflutung. der Hypophyse, der Keimdrüsen und des 
berbauches. K 


500 
| 
+80 = 
Iypophyse 
450 
mg% 
+40 - 440 
+30 A 420 150 
+0 0 2380 130 Y 
Ib- -— 360 1 K 
Muskel 340 fi 110 
320 Zu 100 < 
300 | 90 — 
Nu 30 120° 
Normalkurve 200 — 
!: Funktionsprüfung der inkretorischen Drüsen: 260 
tieg des Nüchtern-Blutzuckers nach 20 Min. langer [M 715° 30' 120’ Nü 30' 60' 120' 
= yse 
M = Muskeln Abb. 2: Jugendlicher Diabetes vom hypophysär be- Abb. 3: Drüsenfunktionsprüfung bei Cushing-Syndrom. 
- are mit Pankreas und Nebennieren dingten Typ. Starker Anstieg des Blutzuckers nach ass: Abfall des Blutzuckers 


= Scilddrüse: Abfall 
= Keimdrüsen: atypischer Anstieg 


727 


Münch. med. Wschr. 


mit überwiegendem Abfall. (Bei zwei Kastraten zeigte die 
Kurve fast völlige Starre.) Nach Durchflutung der Muskeln 
entsteht bei allen gesunden Menschen ein geringer Abfall 
des Blutzuckers. Dieser Abfall fehlt nur bei einer be- 
stimmten Gruppe von Diabetikern, die meist insulin- 
resistent sind und starke Ausschüttung bei verhältnis- 
mäßig niedrigem Blutzucker haben. „Gewebsdiabetes." 

Bei krankhaften Zuständen sahen wir zahlreiche Ab- 
weichungen, die zunächst sehr schwer zu analysieren 
waren. Aber bei ca. 3000 Kurven, die meine Mitarbeiter 
und ich jetzt zur Verfügung haben, gewinnt man doch 
schon einen gewissen Überblick. 

Die Kurve von Abb. 2 wurde bei einem Diabetiker ge- 


.wonnen, und zwar von einer jugendlichen Diabetikerin, 


16 Jahre alt. Man sieht den übermäßig starken und lang- 
dauernden Anstieg bei Durchflutung der Hypophyse, 
woraus auf Überfunktion des ergotropen Anteils der 
Hypophyse geschlossen werden kann. Ich möchte hier er- 
wähnen, daß der Hypophysenvorderlappen nach zwei 
Richtungen auf den Stoffwechsel wirken kann, und zwar 
einerseits ergotrop, andererseits trophotrop. Je nach dem 
Bedarf der Peripherie werden die entsprechenden Hor- 
mone ausgeschüttet. Sie wirken zum Teil direkt auf den 
Stoffwechsel, zum Teil auf dem Umweg über andere 
endokrine Drüsen, etwa Schilddrüse, Pankreas, Neben- 
nieren; diese dienen gewissermaßen als Relais. Bei Durch- 
flutung der Hypophyse von völlig gesunden Tieren und 
Menschen entsteht immer ein Blutzuckeranstieg, dabei 
steht zuerst die ergotrope Funktion im Vordergrund; die 
durch den nachfolgenden Blutzuckerabfall gekennzeichnete 
trophotrope Funktion hinkt nach, was teleologisch durch- 
aus verständlich ist. 

Wie eben erwähnt, ist bei der hypophysären Form des 
Diabetes die ergotrope Funktion der Hypophyse sehr ver- 
stärkt. Es gibt andere Formen des Diabetes bei älteren 
Personen, bei denen nach Hypophysendurchflutung ein 
starker Abfall des Blutzuckers erfolgt. Bei diesen ergibt 
sich aber immer eine von der Norm abweichende Reaktion 
des Pankreas. Oft kommt es zu einem langdauernden 
Anstieg des Blutzuckers. Der Abfall nach Hypophysen- 
durchflutung ist in solchen Fällen vielleicht durch die 
gegenregulatorische Einstellung gegenüber dem Pankreas 
zu erklären; diese Annahme muß jedoch noch durch Tier- 
versuche gestützt werden, die zur Zeit im Gange sind. Der 
Gewebsdiabetes wurde bereits weiter oben erwähnt. 


Es gibt verschiedene krankhafte Zustände, bei denen 
nach Durchflutung der Hypophyse der Blutzucker gleich 
bleibt oder abfällt. Solche Zustände, bei denen eine aus- 
gesprochen trophotrope Einstellung der Hypophyse anzu- 
nehmen ist, sind die Dystrophia adiposo-genitalis und der 
Morbus Cushing, Krankheiten also, bei denen ein Über- 
wiegen der basophilen Zellen im Hypophysenvorder- 
lappen besteht (Kurve 3). 
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Zu dieser Gruppe von Krankheitszuständen gehört, wie 
ich nachweisen konnte, die vegetative Dystonie. Meine 
Befunde sind von Gropler u. a. nachgeprüft und be- 
stätigt worden. Danach darf angenommen werden, daß (as 
Bild der Dystonie in der Hauptsache von der fehlerhafien 
Einstellung des Hypophysenvorderlappens bestimmt 
wird (Kurve 4). Mit systematischen Kurzwellendurch:iu- 
tungen läßt sich die vegetative Dystonie ganz wesent!ich 
bessern. Wir stehen auf der heutigen Tagung im Zeichen 
der Fettsucht. In dieser Beziehung muß ich Ihnen leider 
sagen, daß noch sehr wenig positive Befunde vorliecen. 
Hier dürfte in der Hauptsache das Zwischenhirn eine 
ursächliche Rolle spielen, das vom Kurzwellenfeld wenig 
beeinflußt wird. Die Kopfdurchflutungen ergeben im all- 
gemeinen eine mehr ergotrope Einstellung der H}po- 
physe. Nach Pankreasdurchflutung zeigt sich häufig ein 
Blutzuckeranstieg (Kurve 5). Besonders ergeben sich Ab- 
weichungen bei Durchflutung der Gonaden, doch lassen 
sich vorerst keinerlei Regeln aufstellen. Die Genese der 
Fettsucht ist ja auch äußerst vielgestaltig. Eine sehr große 
Rolle spielt die konstitutionelle Einstellung der Peripherie. 
Ich erinnere an die Versuche mit Implantation von Bauc- 
haut an den Handrücken, die im Alter fett wurde. Ferner 
die offenbar zentralnervöse Steigerung der Appetenz — 
die Einstellung des Endokriniums kommt erst an nachge- 
ordneter Stelle. Kossmann und Pirrung haben 
verschiedene Funktionsprüfungen bei Fettsüchtigen vor- 
genommen. Auch sie kommen zu der Auffassung, daß das 
Hypophysenzwischenhirnsystem, als Ganzes betrachtet, 
bei der Fettsucht eine wichtige Funktion ausübt. Sie 
halten für die beste Therapie die Kombination von Ultra- 
kurzwellendurchflutungen der Hypophyse mit Vitamin-E- 
Injektionen. Kurve 6 zeigt den Ausfall der Reaktion bei 
Hodenatrophie; die Kurve zeigt außer einem geringen 
Abfall, wie er nach Durchflutung indifferenter Gewebe 
aufzutreten pflegt, keine Veränderung. 

Aber auf eine andere Krankheit möchte ich hier hin- 
weisen, die bisher nicht als Regulationskrankheit ange- 
sehen worden ist, den Krebs, das maligne Wachstum. Idı 
habe Grund zu der Annahme, daß das ens malignitatis in 
der Hauptsache auf einer Dysfunktion im Endokrinium be- 
ruht, wahrscheinlich einer übermäßigen Absonderung von 
Wuchsstoffen. Diese Dysfunktion hat Samuels zuerst 
nachgewiesen. Ich habe in den letzten 7 Jahren an Ver- 
fahren gearbeitet, sie durch objektive und reproduzierbare 
chemische Methoden nachzuweisen, und das ist mir ge- 
lungen. Bei allen Krebskranken liegt eine Störung im 
Lipoidhaushalt vor. Diese ist aber in den Anfängen der 
Krankheit kompensiert, sie läßt sich nicht ohne weiteres 
nachweisen. Erst wenn man Ultrakurzwellendurchflutun- 
gen endokriner Drüsen, besonders der Hypophyse, vor- 
nimmt, treten diese Änderungen zutage, so daß schon im 
allerfrühesten Stadium auf das Vorhandensein eines 
Tumors geschlossen werden kann. Bis jetzt hat sich dieses 
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Abb. 5: Fettsuct 
= Hypophyse: Normaler Anstieg 
Sch = Schilddrüse: Abfall 
K =Keimdrüsen: Abnormer Anstieg 
Ob = Oberbaudh: Abfall mit Spätanstieg 
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Verfahren zur Frühdiagnose bei über 300 Fällen bewährt. 
Ich habe Grund zu der Annahme, daß auch schon die 
Disposition für das Entstehen maligner Prozesse nachge- 
wiesen werden kann, doch ist mein Material noch nicht 
groß genug, um mich in diesem Punkt festlegen zu können. 
Erwähnen möchte ich nur, daß scheinbar harmlose Krank- 
heitsherde, bei denen die Malignitätsprobe positiv war, 
sich hinterher bei histologischer Untersuchung als maligne 


‘Prozesse herausstellten; bei einem Lungentumor anderer- 


seits, der als Bronchialkarzinom diagnostiziert war, fanden 
wir eine negative Reaktion; er wurde durch Lobektomie 
entfernt und stellte sich histologisch als qgutartiger 
Tumor heraus. 

Es ist auch möglich, das bösartige Wachstum vom Endo- 
krinium her zu beeinflussen mittels genau dosierter und 
gezielter Durchflutungen inkretorischer Drüsen. Ich habe 
bereits mehrere Fälle von einwandfreiem Karzinom auf 
diese Weise behandelt, die in ein gutartiges Stadium 
überführt werden konnten. Die Kranken gehen ihrer 
Arbeit nach und sind zu einem großen Teil beschwerdefrei 
geblieben. Voraussetzung für die Behandlung ist, daß die 
Kranken noch gehfähig sind und daß die Behandlung 
mindestens 3 Monate stationär durchgeführt werden kann. 
Auch später müssen die Kranken weiterbehandelt werden, 
da sonst Rezidive befürchtet werden müssen. 

Sie sehen, wie wir hier auf einem Umweg in einer zu- 
nächst nicht erwarteten Weise auf eines der schwersten 
Probleme der Medizin gestoßen sind, von einer ganz 
anderen Seite her als die bisher übliche traditionelle 
Krebsforschung. Es lohnt sich, auf diesem Weg weiter- 
zuschreiten. 

Ich möchte schließen mit dem Spruch eines chinesischen 
Weisen, der vor 4000 Jahren gelebt hat: 

„Wer Bedeutendes schauen will, der sehe auf das, was 
die anderen nicht beachten.“ 

Anschr. d. Verf.: Gießen, Wilhelmstr. 14. 
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Aus der Inneren Abteilung des Städt. Krankenhauses Ravensburg 
(Chefarzt: Dr. med. A. Bippus) 


Vitamin B 12 in der Therapie der Poliomyelitis 
von Dr. med. Werner Daur 


Zusammenfassung: Es wird über die Wirkung von Vitamin B,s 
(Rubivitan Bayer) bei der Poliomyelitis ac. ant. (Präpara- 
lytisches Stadium) und deren Folgen (Paresen, Paralysen und 
Atrophien) berichtet. 26 Fälle im präparalytischen Stadium mit 
Paresen erhielten Vitamin B,, in einer Dosierung von 120 mcg 
innerhalb von 2 Tagen in vier Dosen aufgeteilt. Bei keinem 
der Patienten traten Paralysen auf! Dasselbe beobachteten wir 
bei weiteren 8 Patienten, die zwischen 60 und 240 mcg Rubivitan 
bekommen haben. Die Allgemeinsymptome besserten sich auf- 
fallend rasch. Bei einem Fall wurden Schlafrhythmusstörungen 
nach einer Dosis von 90 mcg Rubivitan prompt behoben. Bei 
Patienten, die Paralysen davongetragen hatten, trat die unwill- 
kürliche Muskelgrundspannung fast schlagartig wieder auf. Es 
erfolgte außerdem eine außerordentliche Zunahme der isome- 
trischen Muskelbetätigung nach Behebung der Paralysen und 
bei schweren Paresen. Atrophien wurden sehr günstig beein- 
flußt. Es trat eine allgemein erfreuliche Steigerung der Gesamt- 
vitalität auf. Toxische Nebenwirkungen des Vitamins B,, (Rubi- 
vitan) wurden nicht beobachtet. 


Die Erfolge der Therapie mit Vitamin B12 bei Tri- 
geminusneuralgie (W. S. Fields und H. E. Hoff), Neu- 
Ntis diabetica und Neuritis alcoholica (Sancetta, 
Ayres, Scot t) haben uns veranlaßt, auch bei Polio- 
Myelitis Vitamin B 12 zu erproben und zu prüfen, inwie- 
wei? bei dieser Krankheit des Zentralnervensystems sich 
Erfoige erzielen lassen. 

Wir verwendeten das unter der Bezeichnung Rubi- 


u (Bayer) im Handel befindliche Vitamin-B12-Prä- 
arat, 
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Die Analyse des Vitamins B,, zeigt neben den in organischen Ver- 
bindungen vorkommenden Elementen C, H. O sowie N und P auch 
Kobalt (Smith). Es wird angenommen, daß eine dem roten Blut- 
farbstoff und dem Chlorophyli ähnliche Struktur vorliegt, die im 
Zentrum ein Kobaltatom aufweist. Über die Wirkung des Vitamins Bı, 
ist bekannt, daß es als ausgesprochenes Zellwachstumsvitamin die 
Bildung der Thymonucleinsäure vermittelt, die im Zellstoffwechsel 
eine führende Rolle spielt. Sein Einfluß erstreckt sich also auf das 
Zellwachstum und die Kernreifungsvorgänge, Die Wirkung des 
Vitamins B,s bei neurologischen Krankheiten des ZNS beruht nach 
Alexander und Backlar auf einer vermehrten Bindung und 
Anhäufung der Pentose-Nucleinsäure im Nervengewebe. Im Körper 
tritt das Vitamin-B,.-Molekül in verschiedenartiger Bildung mit 
Proteinen und Peptiden auf. Nach Begemann beträgt der tägliche 
Bedarf des Gesunden an VitaminB, 1—3mcg (Mikrogramm = 
Millionstelgramm — Gamma). Bei intramuskulärer Vitamin-B,,-Injek- 
tion konnten Chow, Chestermann mit Mitarbeitern und 
Sokoloff bei Einzelgaben zwischen 5 und 1000 mcg feststellen, 
daß der größte Teil des Vitamins bei hoher Dosierung schon in den 
ersten 8 Stunden im Urin erscheint. Die dabei ausgeschiedene Menge 
ist abhängig von der Größe der Einzeldosis nach der Gleichung: 

E=D-—-12D!®, 

Dabei ist E die nach 8 Stunden im Urin ausgeschiedene Menge 
Vitamin B,; D die intramuskulär gegebene Vitamin-B,,-Dosis. Die 
Formel besagt also, je größer die parenteral gegebene Menge des 
Vitamins B,, ist, desto größer ist auch die im Urin ausgeschiedene 
Quantität. Die Bindung des Vitamins B,, an Proteine und Peptide ist 
wahrscheinlich lose und die sogenannte Bindungskapazität ziemlich 
niedrig, so daß die über diese Bindungskapazität hinausgegebene 
Vitamin-B,‚-Menge ungebunden bleibt und über die Nieren elimi- 
niert wird (Lang und Mitarbeiter). Smith und Ungley geben 
als die kleinste optimal wirksame Dosis bei neurologischen Mani- 
festationen 10 mcg an. 

Der Erwähnung wert ist ein Fall von K. Debler, der schon 1938 
einen Fall von Poliomyelitis mit Leberextrakt (Campolon) behandelte 
und einen auffallenden Erfolg erzielte. 

Wir behandelten mit Vitamin B 12 (Rubivitan Bayer) 
insgesamt 34 Fälle, bei denen schwerste Paresen und 
Paralysen nicht länger als 8 Wochen bestanden und Fälle, 
die im präparalytischen Stadium einer Epidemie in unsere 
stationäre Isolierung aufgenommen worden sind. 

Von den oben erwähnten 34 Patienten zeigten 8 Fälle 
schwerste Paresen und Paralysen an der oberen und un- 
teren Extremitätenmuskulatur mit ausgedehnten Atro- 
phien. Auch die Bauch- und Rückenmuskulatur war teil- 
weise schwer paretisch, teilweise schlaff gelähmt. 

Das Vitamin B12 (Rubivitan) wurde in Dosen von 
3mal wöchentlich 30 mcg subkutan injiziert. Nach durch- 
schnittlich 120 mcg beobachteten wir bei diesen schwer 
gelähmten Patienten folgende Wirkung: 

1. Ein fast schlagartiges Wiederauftreten der unwill- 
kürlichen Muskelgrundspannung in tonuslosen Muskeln 
und Muskelgruppen. 

2. Eine außerordentliche Zunahme der willkürlichen, 
isometrischen Muskelbetätigung, also Kraftentwicklung 
ohne Verkürzung bei tonusarmen, paretischen Muskeln. 
In diesen Muskeln trat dann auch nach durchschnittlicher 
Behandlung von 4 Wochen eine unerwartete, kräftigere 
isotonische Muskelbetätigung auf, die von uns dann mit 
Elektrotherapie und Unterwasserbehandlung sowie Mas- 
sage weitergeübt worden ist. Nach nur 6monatiger Be- 
handlung konnten wir erreichen, daß 4 Kinder, die eine 
totale Paralyse der unteren Extremitätenmuskeln zeigten 
und die schwere Paresen der Rücken- und Bauchmuskula- 
tur hatten, ohne Hilfe stehen und mit nur geringer Hilfe 
sich auf ihren Beinen fortbewegen konnten. 

3. Die Atrophien bildeten sich außerordentlich rasch 
und gut zurück. 

4. Eine nach 60 mcg schon auftretende allgemeine 
Steigerung der Vitalität. Das Mitarbeiten bei den Bewe- 
gungsübungen wurde wesentlich verbessert, die all- 
gemeine Stimmungslage hob sich auffallend, der Gesun- 
dungswille wurde besonders intensiviert. 

Der Patient A.M., der eine schwere Parese der rechten Hand, 
Unter- und Oberarmmuskulatur zeigte, mit deutlichen Reflexdifferen- 
zen und den sonst bekannten Symptomen und Liquorveränderungen 
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der Poliomyelitis, erhielt sofort bei der Einweisung 2mal 30 mcg 
Vitamin B,, (Rubivitan) subkutan. Nach 18 Stunden war die grobe 
Kraft in der betreffenden Extremität vollkommen wiederhergestellt, 
die Reflexe seitengleich auszulösen, das Allgemeinbefinden gut mit 
auffallender Behebung des Müdigkeits- und Schlaffheitsgefühls, be- 
sonders in den Extremitäten. Die Kopfschmerzen hatten vollkommen 
nachgelassen. Kein Meningismus mehr und keine Temperaturen. Der 
Patient zeigte keine Veränderungen der Erythrozytenzahl und des 
Hb.-Gehaltes. Zu den gleichen Ergebnissen kamen wir außerdem bei 
8 Patienten einer Epidemie, die sämtliche schwere und schwerste 
Paresen an den unteren Extremitäten zeigten, die jedoch nach 2 bis 
8mal 30 mcg Rubivitan nach durchschnittlich 20 Stunden vollkommen 
behoben werden konnten. 

Von den eingangs erwähnten 34 Patienten einer Epidemie zeigten 
nun die restlichen 26 ein präparalytisches Stadium und wurden uns 
in diesem eingewiesen. Sie erhielten sämtliche ausschließlich 
Vitamin B,,. Ein Patient davon wurde 18 Stunden nach Beginn der 
ersten Krankheitszeichen, 2 Patienten nach ungefähr 40 Stunden, ein- 
gewiesen. Die restlichen 23 waren in den ersten 12 Stunden nach 
Beginn der Erkrankung aufgenommen worden. Sämtliche Patienten 
zeigten den typischen Befund für Poliomyelitis. Bei fast allen lag 
eine Parese der Rücken- und Extremitätenmuskulatur vor. Sofort bei 
der Einweisung erhielten die Patienten 30 mcg Vitamin B,, (Rubivitan), 
am gleichen Tage wiederholten wir dieselbe Dosis. Am folgenden 
Tag gaben wir nochmals in 2 Dosen je 30 mcg Rubivitan, also zu- 
sammen 90 mcg. 

Bei sämtlichen 26 Fällen traten keine Paralysen auf! 
Dabei können jedoch die oben genannten 2 Fälle, die 
erst nach ungefähr 40 Stunden nach Krankheitsbeginn 
Vitamin B12 erhielten, nicht als sichere Vitamin-B 12- 
Wirkung angesehen werden (Hoen). Die Paresen und 
Reflexdifferenzen waren nach durchschnittlich 24 Stunden 
restlos abgeklungen und behoben. Das Allgemeinbefinden 
war am 2. Tag schon auffallend gut; Schlaffheitsgefühle 
in den Extremitäten, Hyperästhesien, Kopfschmerzen und 
Übelkeit waren schon nach dem 1. Behandlungstag abge- 
klungen. Auf die Temperaturen konnten wir keine ein- 
deutige Wirkung erkennen. In einem Fall, bei dem Schlaf- 
rhythmusstörungen bestanden, beobachteten wir nach 
insgesamt 90 mcg Vitamin B12 nach 36 Stunden eine 
völlige Normalisierung des betreffenden Symptoms, nach- 
dem vorher alle therapeutischen Bemühungen erfolglos 
geblieben waren. 

Toxishe Nebenwirkungen sahen wir in keinem 
Falle nach Anwendung von Vitamin B 12 (Rubivitan). 

Über die Möglichkeit der Wirkung des Vitamins B 12 
auf die Poliomyelitis ist folgendes zu sagen: 

Bawden hat auf dem internationalen Mikrobiologen- 


kongreß in Kopenhagen vorgeschlagen, Partikel, wie sie 


von anderen Autoren als Viren bezeichnet werden, als 
das chemische Minimum zu betrachten, das notwendig ist, 
um den Stoffwechsel der Wirtszellen zu ändern. Dabei 
besteht die Vorstellung, daß das Virus als eine Art 
organischer Katalysator in die Zellen eindringt, dort 
bestimmte pathologische Stoffwechselprozesse auslöst und 
sich gleichzeitig aus der Substanz des Wirtes heraus ver- 
mehrt. Es sind nun wirkungsvolle Inhibitoren der Infek- 
tiosität bekannt geworden, die das Angehen von Virus- 
infektionen bei Versuchstieren zu verzögern vermögen, 
sog. „Delayingeffekt“ (Horsfall, Carthy, Guis- 
berg, Goebel, Burnet, Rose). Als Inhibitoren 
wirken so z.B. Ribonuklease, ein Glykoprotein und ein 
Polysaccharid (kapsuläres Polysaccharid von Conidium 
pneumoniae). Auch von der Milch ist bekannt geworden 
(György), daß sie Polysaccharide enthält, die deutlich 
Hemmwirkungen gegen das Wachstum mancher Virus- 
arten in der Chorio-Allantois-Kultur besitzen. 

So haben wir also an folgende Möglichkeiten zu den- 
ken, wie das Vitamin B 12 bei der Poliomyelitis wirken 
könnte: 

1. Durch eine Wirkung auf das intrazelluläre Stoff- 
wechselgeschehen, die eine Schädigung der Zelle durch 


das Virus verhindern kann, oder durch eine Hemmung 


der Virusvermehrung. 
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2. Durch Verzögerungseffekte, die direkt auf das Virus 
und seine Pathogenität einwirken können und so (lie 
Bildung von unschädlichen Virusvarianten ermöglichen. 


3. Durch eine Wirkung auf Paresen, Paralysen und 
Schlafrhythmusstörungen kann auch eine direkte Wir- 
kung des VitaminsB 12 auf das ZNS und seine Elemente 
angenommen werden, evtl. durch vermehrte Bildung und 
Anhäufung der Pentose-Nucleinsäure im Nervengewebe 
(Alexander und Backlar). 

Schrifttum: Fields, Hoff: Neurolog., 2 (1952), S. 131. — Sanretta, 
Ayres, Scott: Ann. Int. Med., 35 (1951), S. 1028. — Smith: Brit. med. J., 4651 (1949), 
S. 1367—1370. — Alexander, Backlar: Proc. Soc. Biol., 78 (1951), S. 181. — Begemann: 
Arztl. Prax., III, 24 (1951), S. 6. — Chow, Lang, Davis, Conley, Ellicott: Johns Hop- 
kins Hosp. Bull., 87 (1950), S. 156; zit. Therap. Ber. „Bayer“, 4 (1953), S. 103, — 
Sokoloff, Sannemann, Beard: Blood, 7 (1952), S. 243; zit. Therap. Ber. „Bayer“, 4 
(1953), S. 103. — ‚ Harte, Conley, Chow: J. Nutrit., 42 (1952), S. 215; zit, 
Therap. Ber. „Bayer“, 4 (1953), S. 103. — Debler: Dtsch. Zschr. Verdauungskrkh,, 
1 (1938), S. 56. — Hoen: Medizinische, 5 (1952), S. 151. — Bawden: zit. n. Beckmann: 
Ärztl. Prax., 3 (1951), 39, S. 3. — Horsfall, Carthy: J. exper. med., 85 (1947), S. 623; 
zit. n. R. Kuhn: Angew. Chem., 64 (1952), S. 493. — Guisberg, Goebel, Horsfall: 
Proc. Soc. Exper. Biol. med., 66 (1947), S. 99; zit. n. R. Kuhn: Angew. Chem, 
64 (1952), S. 493. — Burnet: Austr. J. Exper. Biol., 27 (1949), S. 361; zit. n. R. Kuhn: 
Angew. Chem., 64 (1952), S. 493. — Rose: Fed. Proc., 2 (1952), S. 479; zit. n. R. Kuhn: 
Angew. Chem., 64 (1952), S. 493. — György: Edit. Brit. med. J., 2 (1952), S. 1405, 


Anschr. d. Verf.: (14b) Ravensburg, Städt. Krankenhaus, Inn. Abt. 


Soziale Medizin und Hygiene 
Aus der Univ.-Frauenklinik Greifswald (Dir.: Prof. Dr. H.K.Zinser) 


Optimale Früherfassung des weiblichen 
Genitalkarzinoms in Klinik und Praxis*) 
von Dr. Heinz Wenig 


Zusammenfassung: Die Einführung des Zellausstrichverfahrens 
nah Papanicolaou in die gynäkologische Sprechstunde 
der Praxis zur Diagnose des weiblichen Genitalkarzinoms, 
insbesondere des Frühkarzinoms der Portio uteri in Zusammen- 
arbeit mit der Kolposkopie hat sich bewährt. Mit Hilfe des 
Zellausstrichverfahrens wurden unter 2311 Frauen in der Klinik 
und Praxis 39 Karzinome — 16,9%/,, gefunden. Unter diesen 
befanden sih — bei 1104 untersuchten Frauen aus der 
Praxis — 8 Oberflächenkarzinome — 7,27%/,, und 17 infiltrierend 
wachsende Kollumkarzinome — 15,45% 

Es wird somit der Beweis erbracht, daß bei regelmäßig durc- 
geführtem Zelltest in der Praxis ein Maximum an optimaler 
Karzinomfrüherfassung zu erreichen ist. 

Die obligatorische Anwendung des Zelltestes für Klinik und 
Praxis bei allen unklaren kolposkopischen Portiobefunden wird 


daher gefordert. 


Trotz aller bisherigen Bemühungen, die Früherfassung 
des weiblichen Genitalkarzinoms zu steigern, gelangen 
immer noch mehr als 60% aller Karzinomträgerinnen ZU 
spät erstmalig in ärztliche Behandlung. Baumert stellte 
fest. daß nur 3,5% aller Frauen sofort nach Auftreten von 
Symptomen den Arzt aufsuchen. Es lohnt sich daher, das 
Interesse für eine zielbewußte Krebsfrüherfassung bei 
allen Ärzten stets erneut zu wecken. 

Um die frühdiagnostischen Erfolge beim weiblichen Geni- 
talkarzinom zu steigern, werden heute 2 Untersuchungs- 
verfahren — die Kolposkopie und der Zelltest — bereits 
in vielen Kliniken und Krankenhäusern angewendet. 

Beide Methoden — Kolposkopie und Zelltest — haben 
sich bewährt. Sowohl im amerikanischen als auch im deut- 
schen Schrifttum wird in zahlreichen Veröffentlichungen 
über ihren Wert berichtet. Heute sind die Kolposkopie und 
die Zytodiagnostik ein fester Bestandteil klinischer Karzl- 
nomdiagnostik geworden. Es steht fest, daß durch die 
obligatorisch durchgeführte Zytodiagnostik, auch ohne 
Vorschaltung der Kolposkopie, ein Maximum an diagno- 
stischen Erfolgen zu erreichen ist. Zahlreiche Autoren 
fordern daher routinemäßige Untersuchung aller Frauen 
mit dem Zelltest (Clauss, Limburg, Runge: 
Zinser u.a.) 


*) Auszugsweise vorgetragen auf der Gynäkologen-Tagung in Leipzig vom 
17.—19. September 1953. 
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Wir wenden an unserer Klinik, um eine optimale Früh- 
erfassung des weiblichen Genitalkarzinoms zu erreichen 
und um seine Anfangsstadien frühzeitig zu erkennen, das 
zytologische Abstrichverfahren nah Papanicolaou 
neben der Kolposkopie obligatorisch seit dem Som- 
mer 1952 bei jeder gynäkologischen Untersuchung an. 

Bei schon makroskopisch erkennbarem Karzinom der 
Portio uteri haben wir jedoch auf eine zytologische wie 
auch kolposkopische Untersuchung verzichtet. In diesen 
Fällen hat zur Sicherung der klinischen Diagnose nur noch 
der Histologe das entscheidende Wort zu sprechen. 

Da es aber selbst für einen geübten Kolposkopiker 
„‚kolposkopische Zweifelsfälle“ (Mest- 
werdt) gibt, widmen wir unsere besondere Aufmerk- 
samkeit den Fällen, deren Portiobefunde kolposkopisch 
nicht näher zu klären sind. Hierunter fallen u. E. sämtliche 
Umwandlungsvorgänge (Hinselmann), ganz besonders 
die sogenannte „atypische Umwandlungszone“ und die 
oft nichtssagenden, teils entzündlichen regeneratorischen 
Bezirke. Daß gerade diesem Portioepithel Kolposko- 
pisch und zytologisch mehr Beachtung geschenkt 
werden sollte, konnte H. K. Zinser erst kürzlich 
nachweisen. 


Abb. 1 


In allen Fällen gewinnen wir bei der Spekulumunter- 
suchung von der Portio und aus dem hinteren Scheiden- 
gewölbe Zellmaterial, um es zytologisch auszuwerten. 
Dabei sind wir uns aber auch bewußt, daß wir trotz des 
zytologischen Abstrichverfahrens bei vereinzelten Fällen 
von hoch intrazervikal beginnenden karzinomatösen Pro- 
zessen diese nicht erfassen können. Wir glauben aber, 
daß auch der erfahrene Kolposkopiker diese ungefähr 
10% betragenden karzinomatösen Veränderungen über- 
haupt nicht sicher diagnostizieren kann, entgegen der 
Ansiht von Hinselmann also, der kürzlich erneut 
wieder betonte, daß für den geübten Kolposkopiker 
keinerlei Schwierigkeiten bestünden, auch das hoch intra- 
zervikal beginnende Karzinom zu erkennen. 

Für die Klinik wird aber trotzdem bis auf weiteres die 
Kolposkopie und der stets zusätzlich angewandte zyto- 
logische Abstrich das Verfahren der Wahl bleiben. G. 
Döderlein, R. Schröder, H.K. Zinser u. a. 
haben betont, daß die Kombination beider Methoden 
gemeinsam mit der Histologie für die verfeinerte Karzi- 
nomdiagnostik ihre unbestrittenen Vorteile besitzt. 

Da die Kolposkopie kein leicht erlernbares Unter- 
Suchungsverfahren ist, das Zellausstrichverfahren aber 
eine Methode darstellt, deren Entnahmetechnik von jedem 
Arzi ohne spezielle Vorkenntnisse angewendet werden 
kann, haben wir auf Grund der guten Erfahrungen und 
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Ergebnisse in der klinischen Zytologie erstmalig — soweit 
uns bekannt ist — den Versuch unternommen, das zyto- 
logische Abstrichverfahren in die Praxis einzuführen. Wir 
erhoffen uns dadurch eine wirksame optimale Erfassung 
frühester Krebsstadien in der Praxis, von der bis heute 
keineswegs die Rede sein kann. Wir haben für den Ge- 
danken der außerklinischen Zytologie in der Praxis in 
Form einer kleinen Broschüre geworben (s. Abb. 1) und 
dabei gleichzeitig den Fachkollegen eine Einführung und 
Anleitung zur richtigen Zellentnahmetechnik zur Ver- 
fügung gestellt, um damit eine erhöhte Treffsicherheit des 
zytologischen Befundes zu erreichen. 


Zur Organisation eines solchen Versuches der Krebs- 
früherfassung auf so breiter Basis muß gesagt werden, 
daß es nur von einer zentralen Stelle aus, am besten wie 
H. K. Zinser betont, von jeder größeren Frauenklinik 
durchzuführen ist. Von diesen Fachkliniken muß dann 
‚auch die Auswertung des eingesandten zytologischen, evtl. 
auch histologischen Materials vorgenommen werden. Be- 
sondere zytologische Institute zu errichten, halten wir für 
nicht erforderlich. Wir haben daher unsere klinischen 
Laboratorien so erweitert, daß wir über getrennte histo- 
logische, zytologische Laboratorien verfügen und für die 
außerklinischeZytodiagnostik besonders ausgerichtet sind. 
Drei bis vier Interpreten (Assistenten der Klinik) sind in 
der Lage, täglich 20—30 Abstriche zytologisch auszu- 
werten, ein Pathologe steht zur Beurteilung der histo- 
logischen Präparate zur Verfügung. 


In der Umgebung von Greifswald haben wir zunächst 
die praktischen Ärzte und Fachkollegen in den Polikliniken 
und Krankenhäusern in den von Mestwerdt seiner- 
zeit in Ost-Mecklenburg eingerichteten 12 Karzinomsuch- 
stellen für eine Zusammenarbeit mit uns gewinnen 
können. Darüber hinaus ist jetzt die Zahl unserer außer- 
klinischen zytologischen Entnahmestellen in der Praxis 
weit um das Dreifache den früheren Suchstellen gegen- 
über angestiegen. Nicht nur aus dem Land Mecklenburg, 
sondern auch aus allen Teilen des östlichen Deutschlands 
bekommen wir laufend Material zur zytologischen Aus- 
wertung eingesandt. Dabei handelt es sich nicht nur um 
Vaginalsekret oder direkt gewonnenes Zellmaterial von 
der Portio, sondern auch um Aszites, Pleuraexsudate, 
Sputum, ja in letzter Zeit werteten wir auch Magensekret 
zytologisch aus. 


Kolposkopische (O) 
u.zytologische 
der Univ.-Frauenklini 
Greifswald 


low ® 
OStrasburg 


Abb. 2 


In unseren außerklinischen zytologischen Entnahme- 
stellen der Praxis, Polikliniken und Krankenhäusern ent- 
nehmen meist Fachkollegen, die teilweise im Besitz eines 
Kolposkopes sind, während ihrer Sprechstunde bei un- 
klaren Portiobefunden Zellmaterial, um die zytologische 
Auswertung dann als sogenannte „erweiterte Kolposkopie“ 
zu benutzen, um kein beginnendes Karzinom zu übersehen. 
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Wir glauben an Stelle der alleinigen kolposkopischen 
Krebsfährtensuche durch Außensprechstunden einer Fach- 
klinik, durch Errichtung außerklinischer zytologischer Ent- 
nahmestellen in der Praxis ein um ein Vielfaches enger 
geknüpftes Netz zu besitzen, um dadurch die frühdiagno- 
stischen Erfolge zu steigern (s. Abb. 2). 


Die Bedenken, die der Auswertung des Zelltestes in 
diesem erweiterten Rahmen entgegengebracht werden 
mußten (H. K. Zinser), erscheinen unberechtigt, wenn 
wir die Erfolgszahlen unserer erst auf 1 Jahr beruhenden 
Ergebnisse und Erfolge in der außerklinischen Zytodia- 
gnostik betrachten. 


Wir haben vom 15. 7. 1952 bis 15. 7. 1953 von 2311 
Frauen die zytologischen Ausstriche untersucht. Von 
diesen wurde uns der Zelltest von 1104 Frauen von aus- 
wärts eingesandt. Der Rest entstammt eigenem poli- 
klinischem Material. Wenn auch dieses Gesamtmaterial 
durch die Kolposkopie — wie schon betont — offenbar 
eingeengt wurde, so überrascht trotzdem die hohe Zahl 
der auf Grund positiver zytologischer Ausstrichbefunde 
gefundenen früh- und infiltrierend wachsenden Kollum- 
karzinome. Auch G. Winter konnte bei schon früher 
durchgeführten Untersuchungen, allerdings ohne Zahlen 
anzuführen, in von auswärts eingesandtem zytologischem 
Zellmaterial eine große Anzahl von Karzinomen 
nachweisen. Es dürfte von Interesse sein, daß in dem zur 
zytologischen Untersuchung zu uns eingesandten Zell- 
material die klinische Diagnose „Karzinom“ nur in „4“ 
Fällen in den Begleitpapieren gestellt wurde. Bei manchen 


Unter 2311 zytologisch untersuchten 
Frauen fanden sich: 


39 Karzinome = 1.59% 


15 Oberflächenkarzinome 
19 Kollumkarzinome 
2 Korpuskarzinome 
2 Magenkarzinome 


1 Ovarialkarzinome 
Abb. 3 


Zytologisch gefundene Karzinome 
aus Klinik und Praxis 


OS 
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Abb. 4 


= Klinik 
Praxis 


1207 Fälle aus der Klinik und 1104 Fälle aus der Praxis 
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wurde im Höchstfalle der Verdacht geäußert, bei der 
Mehrzahl der Fälle handelte es sich aber um unklare 
kolposkopische Befunde der Portio, das trifft auch für die 
Fälle aus der Klinik zu. 


In den nächsten Abbildungen sind die zytologisch ge- 
fundenen Karzinome — die sämtlich histologisch gesichert 
sind — aus der Klinik und aus der Praxis zusammen- 
gestellt (s. Abb. 3 und 4). 


Die allein aus der Praxis gefundenen beachtlichen Zah- 
len von 8 Oberflächenkarzinomen und 17 infiltrierend 
wachsenden Kollumkarzinomen bei 1104 untersuchten 
Frauen sprechen für den Wert der außerklinischen Zyto- 
diagnostik. 

Diesen positiven Erfolgen der Zytologie in der Klinik 
und Praxis stehen aber auch Fehldiagnosen gegenüber. 
An unserem Gesamtmaterial liegt die zytologische Treff- 
sicherheit in der Diagnosestellung bei 91,6%. Unsere 
Ergebnisse stimmen mit den von Cuylerund Thomas 
veröffentlichten Werten von 91,9% fast überein. H. K. 
Zinser berichtet von 88—90%, Falge von einer 
relativen Treffischerheit von 898% und Wied von 
98,26% , und große amerikanische Statistiken geben 96 bis 
99,9% Treffsicherheit bei zytologischer Reihenunter- 
suchung an (Graham und Meigs,E. Ayre). 


8,4% nehmen in unseren Fällen die falschen positiven 
und negativen Befunde ein. In unserem Material liegen 
die falschen positiven Resultate mit 4,2% relativ hoc, 
der Rest mit 2,3% entfällt auf die falschen negativen und 
1,9% auf die nicht geklärten Fälle. Napp berichtete erst 
kürzlich über zytologische Untersuchungsergebnisse von 
10000 Vaginalabstrichen. Er fand Werte von 5,7% für 
falsche positive und 8% für falsche negative Resultate. 
Auch Besserer gibt in Übereinstimmung mit den 
Nappschen Zahlen gleiche Erfolgs- und Fehlerzahlen an. 
Amerikanische Autoren (Graham u. Mitarbeiter) be- 
richten aus dem Jahre 1943 noch von 16% falschen posi- 
tiven Resultaten und von einem Absinken auf 1,2% im 
Jahre 1948. Cu yler veröffentlichte im Jahre 1951 Werte 
von 1,43% für falsche zytologische Untersuchungseraeb- 
nisse. Diese äußerst niedrigen Zahlen erscheinen aller- 
dings sehr fragwürdig. 


Bei der histologischen Klärung unserer falschen posi- 
tiv beurteilten Zellausstriche stellte es sich heraus, daß 
es fast regelmäßig undifferenzierte, regeneratorische Epi- 
dermisierungsprozesse an der Portio waren, oder nach 
Deelmann, Müller und Wespi sogenanntes „un- 
ruhicres Portioepithel“. Ob diesem Epithel auf Grund des 
positiven Zellbefundes nicht doch karzinoaenetische Be- 
deutung zuzusprechen ist, wird in nächster Zeit zu klären 
sein (H. K. Zinser). Bekanntlich konnte Wespi die 
Weiterentwicklung des sogenannten unruhigen Portio- 
epithels zum Oberflächenkarzinom beobachten. 
Unseres Erachtens dürften gerade diese Epithelvariationen 
im Zusammenhang mit laufenden zytologischen Unter- 
suchungen größeres Interesse verdienen, und wir werden 
an gegebener Stelle darüber berichten. 


Schrifttum: Baumert, M.: Mschr. Geburtsh., 92. — Besserer: 47. Tagung der 
N.-W.-D. Gesellschaft für Gynäkologie, 16. Mai 1953, S. 90, — Clauss: 47. Tagung 
der N.-W.-D. Gesellsch. f. Gynäk., Mai (1953). — Falge, E.: Zbl. Gynäk. (1953), 
8, S. 294—299. — Hinselmann s. Mestwerdt, G.: Gynäkologen-Tagung der DDR, Leip- 
zig, 17.—19. 9.1953; Atlas der Kolposkopie (Fischer-Verlag, Jena 1949), s. dort 
weiteres Schrifttum. — Mestwerdt, G.: Arch. Geschwulstforsc., 5 (1953), 1, S. 24-3. 
— Napp: 47. Tag. d. N.-W.-D. Gesellsch. f. Gynäk., 16. Mai 1953. — Runge, H.: 
Arc. Gynäk., 183 (29. Verh.-Bericht der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie, 
München 1952). — Wespi, H. J.: Entstehung und Früherkennung des Portiokarzinoms 
(Benno Schwabe, Basel 1946). — Wied, G. L.: Dtsch. Ges.d.wes. (1950), 46, S. 1444; 
Zbl. Gynäk., 73 (1951), 12, S. 1075; Geburtsh. u. Frauenhk., 11 (1951), 10, S. 897, 
s. dort weiteres Schrifttum. — Winter, G.: Geburtsh. u. Frauenhk., 11 (1951), 10, 
S. 916. — Zinser, H. K.: Geburtsh. u. Frauenhk., 12 (1952), 9, S. 782; Zytodiagnostik 
in der Gynäkologie (Fischer-Verlag, Jena [1951], s. dort weiteres Schrifttum). — 
Amerikanische Literaturangaben: Wied, G. L. u. Zinser, H. K. 


Anschr. d. Verf.: Greifswald, Univ.-Frauenklinik. 


| 

| 397% N u 

| 

be 

Vi 
| luı 

| sd 

Es 

| tul 
M 

de 

nie 

div 

| ge 
| eir 
ei 

7 de: 

| Oberflächen- 

Ca. 

732 


Münch. med. Wschr. 


Aussprache 


Zu dem Aufsatz von Professor Dr. K. Idelberger: 


„Uber die Behandlung der Wirbeltuberkulose“ 


von Dozent Dr. H. May 


In Nr. 7 und Nr. 8 dieses Jahrgangs hat Herr Idelberger ein 
Referat über „die Behandlung der Wirbeltuberkulose“ gegeben. Der- 
artige Referate beruhen in erster Linie auf der eigenen Erfahrung. 
Sie ist jeweils etwas verschieden, etwa auf Grund der Unterscied- 
lichkeit des Krankengutes der Heilstätte von dem der Klinik. Nun 
hat die Klinik, auch das Allgemeine Krankenhaus, vielseitigere Auf- 
gaben als die Heilstätte. Letztere dagegen kann — als Spezialanstalt 
mit einem großen, relativ gleichartigen Krankengut — Spezialmetho- 
den entwickeln. Sie gelangen nicht immer zur allgemeinen Anwen- 
dung. Beispielsweise wäre anzuführen, daß Rollier (der in Leysin 
einen Großteil der Kranken mit Skelett-Tuberkulose aus der gesamten 
Schweiz betreut), in Jahrzehnten besondere Methoden, z.B. der 
Lagerung, der Ruhigstellung usw. entwickelt hat. Sie haben sich dort 
gut bewährt. Ich wüßte aber nicht zu sagen, wo sie — bei uns oder 
im Ausland — nachgeahmt wurden. 


Nun schreibt Idelberger in seinem Aufsatz unter dem Abschnitt 
Nachbehandlung: „Die von May bei der Knochen- und Gelenktuber- 
kulose empfohlene Bewegungsbehandlung halten wir für gefährlich, 
da sie oft zu Rezidiven führt.“ Es ist hier nicht auf die Zweckmäßig- 
keit einer Nachbehandlung nach Ablauf einer Skelett-Tuberkulose 
im allgemeinen, einer Spondylitis im besonderen einzugehen. Kurz 
gefaßt stellten wir uns die Frage, auf welche Weise man einem 
Kranken, der Monate, wenn nicht Jahre fest gelegen hat und eines 
Tages wieder aufstehen soll, bei diesem Aufstehen helfen könnte. 
Wir versuchten (bei einem Krankengut von bald 1500 Skelett-Tuber- 
kulösen, darunter 500 Spondylitikern), diese Wiederaufnahme der 
Belastung durch Leitung des Aufstehens und Gehens so schonend als 
möglich zu gestalten und bezeichneten dieses Vorgehen als Bewe- 
gungstherapie. Sie hat mit der Schul-Heilgymnastik nichts zu tun und 
schließt sog. orthopädische Stützen (Hülsen, Korsetts, Apparate), 
soweit sie nötig sind, keineswegs aus. Es ist vielleicht nicht uninter- 
essant, daß auch Rollier in seinen Anstalten eine Art Bewegungs- 
therapie durchgeführt, die er nach Margaret Morris benennt und die 
gleichfalls nicht aus der Schul-Heilgymnastik entwickelt wurde. 


Derartige, Arbeitsmethoden einer Spezialheilstätte sind an das Kön- 
nen und die jahrelange Erfahrung derer gebunden, die sie ausführen 
und infolgedessen gar nicht allgemein anwendbar. So wenig man aber 
von den Rollierschen Methoden wird behaupten wollen, sie zeitigten 
besonders schlechte Erfahrungen, so wenig kann man von unserem 
Vorgehen sagen, es führe oft zu Rezidiven. Träfe das zu, hätten wir 
es längst aufgegeben. 


So ist anzunehmen, daß es sich hier um ein Versehen in der Aus- 
drucksweise handelt und daß Idelberger meinte: Eine Nachbehand- 
lung der tuberkulösen Spondylitis mit Ubungen der schulmedizini- 
schen Heilgymnastik ist nicht ratsam und wird allgemein abgelehnt. 
Es gilt die immer wieder bestätigte Erfahrung, den ausheilenden 
tuberkulösen Herd, ganz gleich, wo er sich im Körper findet, nach 
Möglichkeit in Ruhe zu lassen. May berichtet über eine Spezialart 
der Nachbehandlung. Sie ist nach seinen eigenen Angaben andernorts 
nicht durchführbar, so man sie nicht gelernt hat. 

Anschr. d. Verf.: Dorf Kreuth, b. Tegernsee, Krankenanstalt. 


Fragekasten 


Frage 59: Wie behandelt man den Herpes genitalis (häufig rezi- 
divierend)? 


Antwort: Bekanntlich handelt es sich bei dem Herpes 
genitalis um eine Virusinfektion. Während man vor 
einigen Jahren noch hoffte, die modernen Antibiotika, wie 
Aureomycin, Chloromycetin oder Terramycin wären in 
der Lage, auf den Erreger bakteriostatisch einzuwirken, 
Mmussen wir heute die Erfolglosigkeit dieser Versuche ein- 
sehen. Immerhin vermögen diese Medikamente (beispiels- 
weise in Salbengrundlage) die Dauer einer Herpeseruption 
zeitich merklich abzukürzen, da sie den ja immer ver- 


H. May, „Uber die Behandlung der Wirbeltuberkulose* — Fragekasten 


Nr. 25 vom 18. 6. 54 


gesellschaftet auftretenden sekundären Infektionen Ein- 
halt gebieten. Nach unseren Erfahrungen empfiehlt sich 
bei häufig rezidivierenden Herpesausbrüchen noch am 
ehesten eine 1—3malige Röntgenoberflächenbestrahlung. 
Zumindest läßt sich dadurch der zeitliche Abstand der 
Rezidive vergrößern. 

Priv.-Doz. Dr. Hans Götz, Dermat. Klinik 

und Poliklinik der Universität München. 


Frage 60: 40j. Pat., vor 1 Jahr vag. Totalexstirpation wegen Ver- 
dacht auf Ca. dabei Verletzung des linken Ureters. Operations- 
präparat: Kein Krebs! Jetzt: Narbenstenose an der Uretermündung 
mit erheblicher Erweiterung des unteren Ureterabschnittes. Geringe 
Ureterscheidenfistel, beginnende Hydronephrose. Rechte Niere mit 
Ableitung intakt. 

Ist eine Operation mit Resektion und Reimplantation des Ureters 
erfolgversprechend? Welche anderen Behandlungsmethoden kommen 
in Frage? Bougieren? 


Antwort: Die in dem geschilderten Falle notwendige 
Behandlung ist von dem Funktionszustand der Niere ab- 
hängig, die am besten mit einem Ausscheidungsurogramm 
festzustellen ist. Bei schwerer Zerstörung des Nieren- 
parenchymes bleibt nur die Nephrektomie. Bei genügen- 
der Funktion ist eine Neueinpflanzung des Ureters in die 
Blase durchzuführen. Die Methode richtet sich nach der 
noch verbliebenen Länge des Ureters. Bei tiefliegenden 
Fisteln gelingt die übliche Einpflanzung des Ureters in die 
Blase, bei hochsitzenden Fisteln und verhältnismäßig 
kurzem Ureter ist die sog. Muffplastik zu empfehlen, bei 
der aus einem Blasenlappen eine Art Ureter gebildet wird, 
mit dem der Ureterstumpf über einem Katheter anastomi- 
siert wird. Eine Behandlung durch Bougieren ist nicht zu 
empfehlen. Priv.-Doz. Dr. med. F. May, München. 


Frage 61: In welchen Dosen, in welcher Applikation und welchen 
Zeiträumen spielt sich die Phthionssäure-Phosphatid-Behandlung der 
Tuberkulose ab? 


Antwort: Das Phthionssäure-Phosphatid (= Ph) wird 
bei der Tuberkulosetherapie nicht für sich allein, son- 
dern nur gleichzeitig mit Tebeprotin (= Tp) gegeben. 
Alle 3—4 Wochen wird je nach Körpergewicht 0,5—0,75 
ccm (bei 50 kg 0,5, bei 75kg 0,75 ccm) einer Lösung bzw. 
kolloidalen Suspension, die in 1ccm (Inhalt einer Am- 
pulle) img reines Ph enthält, subkutan unter dem 
Schlüsselbein injiziert. Es empfiehlt sich, das Ph und das 
Tp nicht an der gleichen Stelle und Seite zu injizieren, 
damit die Lokal- oder Stichreaktion auf die beiden ver- 
schiedenen Substanzen getrennt voneinander beobachtet 
werden kann, also z. B. das Ph stets rechts, das Tp stets 
links unterhalb des Schlüsselbeins. Häufig wird bei dieser 
Methode die erwünschte Herdreaktion des spezifischen 
Gewebes (an den Stellen der Phosphatidinjektionen) auf 
das an anderer Stelle injizierte Tebeprotin nachweisbar 
(Zunahme der Infiltration und Rötung). Die gleichzeitige 
intrakutane Injektion von Ph, die zur Bildung von 
ziemlich derben, hanfkorngroßen und leicht geröteten 
Infiltraten führt, hat sich in den letzten Jahren als un- 
nötig herausgestellt. Die kombinierte Ph-Tp-Behandlung 
soll bei leichten Fällen mindestens ein Jahr, bei schwere- 
ren Fällen mindestens 2 Jahre lang durchgeführt werden. 
Näheres über den Wirkungsmechanismus der Ph-Tp- 
Therapie findet sich in der Mitteilung des Verfassers 
„über die Behandlung der chronischen Lungentuberkulose 
mit Ph und Tp“ (Beitr. Klin. Tbk. [1951], S. 105) und in der 
Gebrauchsanweisung der Herstellerfirma (Süddeutsche 
Catgutfabrik R. Graf & Co., Nürnberg). Außerdem ist 
gleichzeitig ein bakteriostatisches Mittel zu geben (s. 
Toenniessen, Münch. med. Wschr. [1954], 17, S. 490). 


Prof. Dr.E.Toenniessen, Kassel. 
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H. Cramer, Geschwulstforschung und -behandlung 
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Kritische Sammelreferate 


Geschwulstforschung und -behandlung 


von Prof. Dr. med. Heinrih Cramer, Berlin 


Nach den Feststellungen der Weltgesundheitsorganisation in Genf 
steigt die Zahl der Krebserkrankungen durch die Altersumschichtung 
im Sinne einer höheren Lebenserwartung dauernd leicht an mit un- 
erheblichen Schwankungen einzelner Organkrebserkrankungen, Nur 
das Bronchialkarzinom wächst sich gesondert zur unheilvollsten Be- 
drohung aus. Im einzelnen fällt auf, daß das Uteruskarzinom in der 
Mehrzahl der europäischen Staaten kaum zunimmt, eher etwas ab- 
nimmt. Demgegenüber steigt die Kurve des Mammakarzinoms an 
und übertrifft damit bereits das Uteruskarzinom. In der Zusammen- 
fassung der statistischen Ergebnisse der Weltgesundheitsorganisation 
in Genf aus dem Februar 1952 wird festgestellt, daß die Gewohnheit 
zu rauchen, einer der wesentlichen Faktoren für die Entstehung des 
Lungenkarzinoms darstellt. Vom 45. Lebensjahr an ist das Risiko 
des einzelnen dieser Krankheit gegenüber 50mal so groß bei den 
Personen, die 25 Zigaretten und mehr täglich rauchen gegenüber den 
Nichtrauchern. Diese Tatsache wurde zum ersten Mal öffentlich durch 
den britischen Gesundheitsminister Macleods in diesem Jahr im 
Unterhaus bekanntgegeben. Nach seinen Angaben starben zwischen 
1911 und 1919 in Großbritannien jährlich 250 Menschen an Lungen- 
krebs. 1931 waren es 1358 Männer und 522 Frauen; 1952 war die 
Zahl bereits auf 11981 Männer und 2237 Frauen gestiegen. Während 
im Jahr 1932’in Amerika jährlich 100 Milliarden Zigaretten geraucht 
wurden, waren es 20 Jahre später bereits 400 Milliarden Zigarretten. 
Dabei ist die Zigarette die weiße Freundin des Amerikaners. Ich 
möchte hinzufügen, die weiße Freundin mit der Sense. Der Krebs- 
forscher F. Lickint weist auch darauf hin, daß seit 1951 in England 
und Wäales bereits mehr Menschen an Lungentumoren gestorben sind 
als an Tuberkulose. Die Lungentumoren befallen vor allen Dingen 
die Männer zwischen dem 40. und 70. Lebensjahr, während die Tuber- 
kulose bekanntlich beide Geschlechter in allen Lebensaltern betrifft. 
Neben dem Anstieg der Lungentumoren bei Männern wird ein solcher 
aber jetzt auch schon deutlich beim weiblichen Geschlecht erkennbar. 
Nach Lickint ist der vor der Jahrhundertwende ausschließlich wirksam 
gewesene Zigarren- und Pfeifentabakrauch von alkalischer Reaktion 
und deshalb schwer zu inhalieren. Deshalb gab es früher bei Rauchern 
im wesentlichen nur Lippen- und Mundhöhlenkrebse. Statistisch läßt 
sich für Deutschland nach Lickint, ebenso wie Ochsner für Amerika 
nachweisen konnte, feststellen, daß etwa 10—20 Jahre vor dem An- 
stieg der Lungenkrebskurve bereits die Kurve des Zigarettenver- 
brauches in die Höhe gegangen ist. Sofern ein Lungenkarzinom auch 
bei Nichtrauchern gefunden wird, handelt es sich vorwiegend um 
genbedingte Tumoren in Form von Adenokarzinomen peripherer Art, 
während die Reiztumoren im Bronchialbaum vorwiegend kleinzellige- 
oder Plattenepitheltumoren sind. Es ließ sich übrigens durh Essen- 
berg in Chikago nachweisen, daß man bei durch den Tabakrauch 
zu Lungentumoren disponierten Mäusestämmen in der Serie der 
Kontrolltiere nur 59,4% von Tumoren fand, während bei den dem 
Zigarettenrauch ausgesetzten Tieren 91,3% an Lungenkrebs starben. 
Lickint bemerkte zum Schluß seiner Ausführungen auf der Krebs- 
tagung 1953: „Vergessen wir nicht, daß in den nächsten 10 Jahren 
mindestens 200 000 Deutsche an Lungenkrebs sterben werden.“ 


Diagnostik: Zu unserem großen Leidwesen besitzen wir keine 
zuverlässige Krebsdiagnose aus dem Blut oder Harn, vor allem nicht 
für das Frühstadium bevor durch Eiweißzerfall und Metastasierung 
biologisch eindeutige Veränderungen erfolgt sind. Daher sind wir 
zunächst ausschließlich auf die Fährtensuche mit klinischen bzw. 
histologischen Methoden angewiesen. Es hängt also der Erfolg un- 
serer Bemühungen weitgehend davon ab, auf. welche Weise wir in 
Zusammenarbeit mit der Praxis die Diagnose am besten und schnell- 
sten erhärten können. Schröder nimmt hierzu klinisch folgender- 
maßen Stellung: „Nach neuesten Untersuchungen kommen etwa 70 
Prozent aller weiblichen Genitalkarzinome in so weit fortgeschritte- 
nem Stadium in die Klinik, daß eine Heilung nicht mehr möglich ist. 
Unter 1000 derartigen Karzinomen liegt die Schuld an der späten 
Diagnose in 16 Prozent beim Arzt, in 12 Prozent bei Arzt und Patient, 
in 43 Prozent bei der Patientin. 50 Prozent waren nicht untersucht 
worden, in weiteren 50 Prozent wurde eine falsche Diagnose gestellt. 
Die Heilungsaussichten beim Kollum-Ca nehmen nach Schätzungen, 
vom Beginn der ersten „Frühsymptome“ an gerechnet, um 3—4 Pro- 
zent pro Woche ab. Um diese schlechten Heilungsergebnisse zu ver- 
bessern, schlägt Schröder eine enge Zusammenarbeit zwischen Klinik 
und Praxis vor und unterstützt den Vorschlag von v. Mikulicz- 
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Radecki, in regelmäßigen Abständen (alle 3—5 Jahre) einen 4.- 
tägigen Kurs für praktische Ärzte abzuhalten. Weiter weist er auf 
den Wert der neuen diagnostischen Methoden (Kolposkopie, Zytolo- 
gie) sowie auf Reihenuntersuchungen gesunder Frauen hin. In jedem 
Falle kommt es dabei auf die Mitarbeit des praktischen Arztes an.’ 


Wir kommen aber nicht umhin, einen Blick auf die biochemischen 
Bemühungen für Schaffung einer Krebsdiagnose, vor allen Dingen 
durch Hinsberg ‚und Stich, zu werfen. Nah Hinsberg geht aus 
zahllosen Untersuchungen hervor, welche Bedeutung den Unter- 
suchungen einer zuverlässigen Laboratoriumsmethode in eifriger Ar- 
beit gewidmet wurde, ohne daß bisher eine befriedigende Lösung 
gefunden werden konnte. Immerhin sind die biochemischen Ver- 
änderungen im Krebsgewebe so weit geprüft, daß einige sinnfällige 
Beobachtungen gefunden werden konnten, die u. U. zu einer routine- 
mäßigen Untersuchung mit benutzt werden. Hierzu gehören: Die 
Wachstumstendenz des Tumors bei verschiedenem Vitaminmangel, 
die veränderten Fermentverhältnisse im Tumorgewebe sowohl hin- 
sichtlich der Aminosäuren, Harnsäure und Fettsäure, der Cholinoxydase 
und ähnlicher hydrolytisch wirkender Fermente, Schließlich sind auch 
die Eiweißanteile des Tumorgewebes wichtig, wobei die außer- 
ordentliche Vermehrung der Nukleasen hervorzuheben ist. Aud 
W. Stich macht darauf aufmerksam, daß trotz der zahlreichen Ver- 
sprechungen einer angeblich sicheren Krebsdiagnose die praktischen 
Ergebnisse für eine einwandfreie Diagnose immer noch nicht aus- 
reichen. Die Möglichkeiten, mit der Abderhaldenschen Dia- 
gnose weiterzukommen, kranken daran, daß die meisten Labora- 
torien nicht eine entsprechende Substratsammlung besitzen, so daß 
immer noch keine Klarheit darüber besteht, inwieweit die Methode 
zuverlässig ist. Die Bestimmung der Serumphosphatase ist 
zwar auch nicht einwandfrei spezifisch und pathognomonisch, außer 
im Falle des metastasierenden Prostatakarzinoms. Hier steht das 
Interesse der sauren Phosphatase im Vordergrund, während für 
osteoplastische Metastasen auch die alkalische Phosphatase von Be- 
deutung ist. Nach Stich sind auch die empirischen Metho- 
den, besonders die serologischen, noch nicht einwandfrei (Hitze- 
koagulationsproben, Flockungsreaktionen, Kupfer-Chloridkristallisa- 
tion, Methylenblauentfärbung, Jodazetatindex, Bolentest). Beispiels- 
weise ist die Brauchbarkeit des Bolentestes kaum größer als die der 
Blutsenkung für die Krebsdiagnostik, also vollkommen unspezifisch. 
Dagegen wird der Bestimmung der anaeroben Glykolyse mittels des 
Warburg-Apparates zwecks Abgrenzung von malignen Tumoren der 
Portio, gegenüber normalen und benignen Befunden, eine gewisse 
Bedeutung zugemessen. Für die Prüfung des Hormonspiegels bei den 
neurohormonal gesteuerten Tumoren hat sih Cramer seit Jahren 
eingesetzt, da diese Methode richtungweisende Gesichtspunkte im 
und für den Verlauf der Tumoren und ihrer Rezidive ergibt. Chorion- 
epitheliome und Seminome stehen hier in erster Linie. Nebennieren- 
rindentumoren sind durch eine eindeutige Vermehrung der Betafrak- 
tion der C-17-Ketosteroide bis zu 50% der Gesamtausscheidung der 
17-Ketosteroide charakterisiert. i 


Eine weitere neue Möglichkeit der biochemischen Krebsdiagnose 
wurde durch die Einführung der radioaktiven Isotopen in die Medizin 
gegeben. Hierzu bemerkt Prof. Lacassagne, Paris: „Die Anwen- 
dung kurzlebiger radioaktiver Elemente ließ in Kauf nehmen, daß 
sie vornehmlich in den Zellen des retikuloendothelialen Systems ab- 
gelagert wurden. Die Versuche über die Wirkung eines in kolloidaler 
Form injizierten Elementes wurden mit Hilfe der Radioisotopen durd- 
geführt. Der Phosphor wird seit 1945 experimentell angewandt in 
Form des unlöslichen Chromphosphats. Sein Organotropismus ist 
jedoch begrenzt; wie Polonium und Radium E scheint es vor allem 
im RES gespeichert zu werden. 

Es bleibt aber, wie es die Physiologie leicht voraussehen ließ, 
allein das 1%1J als einziges Radioisotop, das uns bis zum heutigen 
Tage in die Lage versetzt, einen spezifischen Strahleneffekt im Innern 
der Zellen eines ganz bestimmten Einzelorgans zu erzielen. Wenn 
auch auf Grund des schnellen Zerfalls der angewandten Radioisotope 
die Gefahren eines dauernd im Organismus verbleibenden Strahlen- 
körpers nicht vorhanden sind, so lassen es dennoch unsere Kennt- 
nisse über den Vorgang der Kanzerisierung, insbesondere der Er- 
zeugung des Strahlenkrebses, nicht zu, diese Möglichkeit ganz von 
der Hand zu weisen. Im Tierversuch hat man bereits nach einer 
einzigen Applikation von Radiojod und Radiophosphor maligne Tu- 
moren entstehen sehen. Man versteht danach durchaus die Zurüc- 
haltung bestimmter Autoren, die vorschlagen, man solle Radioisotope 
nur bei denjenigen Patienten in den Organismus bringen, die nuf 
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geringe Aussichten auf eine längere Lebensdauer haben. Man sollte 
nicht vergessen, daß die durchschnittliche Zeitspanne des Kanzeri- 
sierungsvorganges beim Menschen sich auf 10—15 Jahre erstreckt. 
Deshalb kommt man nicht umhin, die Aufmerksamkeit auf etwas zu 
lenken, das man durchaus als aktuellen Ausbruch ansehen kann bei 
therapeutisch-diagnostischen, ja sogar physiologischen Experimenten 
wie man sie beim Menschen, ja sogar bei Kindern angewandt zu 
sehen bekommt; und diese durchaus nicht immer mit wirklich kurz- 
lebigen Radiumelementen. Und dennoch: Welch bedeutende und zahl- 
reiche Dienste haben uns diese Untersuchungsmethoden schon erwiesen. 

Eine wahrhafte Revolution brachten die Isotope nach Lacassagne 
in die Biologie durch ihre Anwendung der Indikatoren. Allein die 
Präzision, die sich durch diese Methode in der normalen und patholo- 
gischen Physiologie erreichen läßt, brachte bereits reiche Ernte. Hier- 
für stehen zwei Methoden der Indikatoranwendung zur Verfügung 
mit denen man das Schicksal jedes Radioisotops laufend verfolgen 
kann: Je nach dem Applikationsweg als erstes den Augenblick seines 
Eintritts in die Blutbahn, dann die Schnelligkeit, den Prozentsatz 
und die Dauer seiner Fixation in den verschiedenen Geweben und 
Organen; in diesen dann neben der Lokalisation den Zyklus seines 
Umbaues, die Zeit und die Wege seiner Ausscheidung. Das zweite 
Verfahren, das etwas längere Zeit in Anspruch nimmt, ist die Auto- 
historadiographie, die mit natürlichen Radioelementen durchgeführt 
wird, um deren Ablagerung im Organismus aufzufinden. Nach An- 
sicht Lacassagnes hat die Entdeckung Joliots, insbesondere im Rah- 
men der normalen und pathologischen Physiologie, viel mehr als 
auf dem Gebiet der Therapie, ganz hervorragende Fortschritte ge- 
bracht; dies wird auch in Zukunft weiter der Fall sein. Die kritische 
Betrachtung Lacassagnes und K. H. Bauers weist auf die hohe 
Verantwortung hin, der sich jeder Benutzer der radioaktiven Isotopen 
bewußt sein muß. Experimentell im höchsten Maße zu befürworten, 
klinisch mit äußerster Vorsicht anzuwenden. In diesem Zusammen- 
hang möchte ich eine kritische Ausführung Lettr&s aus dem Anfang 
dieses Jahres über die Bewertung der Frage: „Haben die an Ratten 
und Mäusen oder Meerschweinchen erzielten Beobachtungen eine 
Bedeutung für die Tumorbeeinflussung beim Menschen“ zitieren. 
Lettre beantwortet die vorstehende Frage mit einem unbedingten 
‚ja*. Die Problemstellung liegt nicht etwa in einem zu beanstanden- 
den Unterschied zwischen einem Mäusetumor und einem Menschen- 
tumor. Alle experimentell angewandten Verbindungen haben sich in 
gleiher Weise an menschlichen wie an tierischen Tumoren als wirk- 
sam erwiesen. Die Phänomene der unterschiedlichen Reaktionsweise 
verschiedener Tumorarten finden sich in gleicher Form bei mensc- 
lihen Tumoren wie bei Tiertumoren und das gleiche gilt für das 
Phänomen der Eigenschaftsönderung und Resistenzerwerbung. Die 
Problemstellung heißt also nicht: „Tiertumor unterschiedlih vom 
Menschentumor“ sondern: „Verschiedene Tumorarten beim Tier, ent- 
sprechen verschiedenen Tumorarten beim Menschen.“ Das unterschied- 
lihe Verhalten der verschiedenen Tumorarten ist ein biochemisches 
Problem und gilt in gleicher Weise für tierische und menschliche 
Tumoren, und hier liegt die eigentliche Problemstellung, deren sich 
der sowohl experimentell wie klinisch Arbeitende bewußt sein muß. 


Von der ungeheuren Zahl chemotherapeutischer Präparate, die 
geprüft wurden und in die Zehntausende gehen, haben sich nur 
wenige durchsetzen können. Lettre unterscheidet die hormonalen 
Faktoren zur Regulierung des Tumorwachstums; Ostrogene beim Pro- 
statakarzinom, Androgene und ÜOstrogene beim Mammakarzinom, 
Nebennierenrindenhormone bei lymphatischen Leukämien oder Lym- 
phosarkomen. Diese spezifische Wirkung der Hormone räumt ihnen 
eine Sonderstellung ein gegenüber den Zytostatika, während z. B. bei 
der Hormonwirkung auf das Prostatakarzinom unter Verwendung 
ällerhöchster Follikelhormondosen diese auch als zytostatisch aufzu- 
fassen sind, wie v. Möllendorf, Lettr& und Druckrey 
nachweisen. Als eigentliche Zytostatika gelten die Interphasengifte, 
die durch ihre Reaktion mit den Zellbestandteilen wirken: Urethan, 
Stickstofflost, Triaethylenmelamin usw. Die Antibiotika wie Peni- 
Gillin, Streptomycin und Aureomycin, die bei Sekundärinfektionen 
zur Anwendung kommen, haben keine eigentliche tumorhemmende, 
aber wie durch andere Autoren sowie Gummel und Lührs nad- 
gewiesen, u. U. krebsfördernde Wirkung. Neben den Stoffen mit 
direkter chemischer Reaktion mit Zellbestandteilen sind außerdem 
Stoffe mit der Fähigkeit zur Verdrängung von Zellwirkstoffen zu 
nennen. Die charakteristischen Beispiele hierfür sind die Antagoni- 
sten der Folsäure, das Aminopterin, dessen Indikation heute auf das 
Gebiet der Kinderleukämie beschränkt ist. 

Heilmeyer, der beste klinische Kenner der Chemotherapie des 
Krebses in Deutschland, führt aus, daß in der Behandlung der malig- 
nen Blutkrankheiten in erster Linie das Triaethylmelamin 
bevorzugt wird, Urethan sei vor allen Dingen bei sonst therapie- 
tefraktären Plasmozytomen indiziert. Er weist sehr eindrucksvoll 
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darauf hin, daß bei der gesamten Gruppe der Zytostatika es sich im 
wesentlichen um Proliferationsgifte handelt, durch deren Wirkung 
auch nichtmaligne, schnellproliferierende Gewebe im Organismus 
mehr oder weniger zerstört werden. Gewebe, in denen Mitosen nicht 
oder außerordentlich selten nachweisbar sind, werden nicht ange- 
griffen. Über diesen Effekt, der sich hauptsächlich an proliferierendes 
Gewebe wendet und dadurch die starke toxische Wirkung erklärt, 
hinaus, ist noch ein geringer Prozentsatz spezifischer Wirkung vor- 
handen, die daran erkenntlich wird, daß eine Spezifität der angewen- 
deten Zytostatika bei den verschiedenen Tumorarten in der Klinik 
immer wieder deutlich wird. In dieser nicht so toxischen Wirkungsform 
liegt die eigentliche Möglichkeit streng spezifischer Tumorbehandlung. 


Interessanterweise konnten jetzt Lührs, Schammel, Lotz, 
über das zusätzliche Auftreten eines Karzinoms bei einer mit TEM 
lange Zeit mit Erfolg behandelten Leukämie berichten. Außer dem 
TEM steht heute noch im Brennpunkt des Interesses das von Hack- 
mann bearbeitete Actinomycin, dessen beachtenswerte Möglichkeit 
der Behandlung der Lymphogranulomatose durh Schulte, Reck- 
linghausen, sichergestellt wurde. Domagk äußerte sich dazu 
folgendermaßen im Jahre 1953: „Actinomycin ist ein Antibiotikum, 
das bei Lymphogranulomatose wirksam ist. Ob es besser ist als 
Röntgenbestrahlung und ob Rezidive seltener sind, kann noch nicht 
entschieden werden.“ Dieselbe Kritik muß man bei der breiten 
Allgemeinanwendung anderer Chemotherapeutika berücksichtigen. 
Für eine allgemeine krebstherapeutische Methodik müssen wir ge- 
naue statistische Unterlagen über 3-5-Jahresheilungen besitzen, bevor 
wir die bewährten Methoden, die uns einzig und allein die Möglich- 
keit einer ursächlichen Behandlung geben, Operation und Bestrahlung, 
zurücstellen können. Nicolow, Wien, brachte auf dem letzt- 
jährigen Röntgenkongreß eine Serie von erfolgreich mit dem Prä- 
parat Podophyllin behandelten Basalzellkarzinom, die recht eindrucks- 
voll war. Schließlich konnten Linke und Lasch aus der Heidel- 
berger Med. Klinik langanhaltende Erfolge in der Behandlung der 
Polycythaemia vera mit Athylurethan, Stickstofflost, besonders aber 
mit Triaethylenmelamin (TEM) Remissionen von 5 Monaten bis 
3 Jahren erreichen; eine ambulante intermittierende, sogenannte 
Langzeittherapie mit kleinsten Dosen von TEM, deren sich auc 
Lührs, Buch, mit Erfolg bei der Leukämie bedient. Heilmeyer 
berichtet über sehr gute Dauererfolge bei der Polyglobulie mit 
Radiophosphor. Ein Wort noch zu der Therapie mit radioaktiven 
Isotopen, insbesondere Radiojodid 13!1J, der Thyreotoxikosen 
und anderen Schilddrüsentumoren. D. E. Clark und Mitarbeiter 
berichten im November 1952 über 500 Fälle primärer und sekundärer 
Hyperthyreosen, die sie in den letzten 5 Jahren mit radioaktivem 
Jod '3!J behandelt haben, und zwar als Anfangsdosis 0,150 mc pro 
geschätztes Gramm Schilddrüse bei Kranken unter 40 Jahren und 
0,250 mc bei denjenigen über 40 Jahren. Bei Knotenstrumen erhöht 
sich die Dosis auf 0,300—0,350 mc pro Gramm Drüse. Die Gesamt- 
dosis lag bei Patienten mit diffuser Struma bei 1,8 bis 59,6 mc und 
bei Kranken mit Knotenstruma bei 3—140 mc. Es wurden auch Kom- 
binationen von !3!J] mit aktivem 12J durchgeführt. Fast alle 
Patienten wurden ambulant behandelt und gingen weiter ihrer 
Beschäftigung nach. Verschiedene Grade einer Hypothyreose ent- 
wickelten sich in 13,8%. Die Autoren kommen zu dem Schluß, daß 
es noch viele Jahre in Anspruch nehmen wird, ehe man etwaige 
schädlihe Wirkungen der Bestrahlung innerer Organe mit Beta- 
strahlen erkennen bzw. bewerten kann, so daß die chir. Behandlung 
bei Patienten unter 40 Jahren noch die Methode der Wahl ist. Sehr 
interessant sind auch die Beobachtungen von R. Pr&evöt und W. 
Horst aus Hamburg-Eppendorf, die 100 Patienten mit Hyper- 
thyreosen mit Radiojod behandelten. Sie finden, daß die sonstigen 
Risiken der Operation ihr Äquivalent bei der Behandlung mit Jod 131 
in dem Auftreten von 8% Myxödemen finden. Im großen Überblick . 
wurde bei 100 Patienten mit mittelschweren bis schweren Thyreo- 
toxikosen bei 92 ein eindeutiger Erfolg erzielt. Bei 13 Patienten 
wurden passagere Rheumatoide bzw. polyarthritische Beschwerden 
beobachtet, die in 3 Fällen ausgeprägter waren. Die Autoren fassen 
diese Reaktion teilweise als Dekompensation eines maskierten 
Adaptationssyndroms auf. Wir bemerkten schon, daß Rajewski 
auch zur Vorsicht bei Anwendung von radioaktiven Isotopen zu dia- 
gnostischen Zwecken mahnte. Wie viel mehr gilt diese Mahnung 
noch der Therapie. 5 Mikrogramm Radium erzeugen nach jahrelanger 
Latenzzeit Sarkome. Auch Karzinome werden im Tierexperiment be- 
obachtet. Bei Auswertung einer Umfrage bei 70 Radiologen und 30 
Schilddrüsenspezialisten über die Spätfolgen der Röntgentiefen- 
therapie konnten Quimby und Werner nur feststellen, daß, 
wenn eine maligne Krankheit infolge einer Röntgentherapie über- 
haupt vorkommt, diese offenbar sehr selten ist. Horst, Hamburg- 
Eppendorf, führt hierzu aus: „Während die Röntgentherapie zu einer 
sehr gleichmäßigen Dosisverteilung führt, liegt dagegen bei der 
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Radiumjodtherapie ein Dosisgitter mit sehr hohen punktförmigen 
Dosiskonzentrierungen in der mikroskopischen Dimension vor. Da 
die Benutzung der radioaktiven Isotope bei der Schilddrüsenbehand- 
lung, auch gutartiger Tumoren, erst wenige Jahre zurückliegt, läßt 
sich ein definitives Urteil über die Gefahr der Malignomerzeugung 
erst in 10—15 Jahren beantworten.” Es liegt aber nach Ansicht des 
Referenten keine Veranlassung vor, ein solches Risiko, wie es nadı 
Thorotrastanwendung jetzt erst deutlich sichtbar geworden ist, durch 
Verwendung der radioaktiven Isotopen bei gutartigen Schilddrüsen- 
krankheiten überhaupt einzugehen, wenn es mit solchen Schönheits- 


fehlern wie Myxödemen, gelenkrheumatischen Erkrankungen und 


schließlich der Gefahr einer Tumorentstehung verbunden ist. Die 
Verwendung der Radiumkrawatte nah Gutzent oder intensiver 
Röntgentherapie, wie ich sie seit Jahren benutze, erlaubt die sinn- 
reiche Dosierung so zu gestalten, daß alle diese Gefahren vermieden 
werden können. Nach Glauner hat aber auch die radioaktive Iso- 
topenbehandlung der Schilddrüsenkarzinome enttäuscht, denn nur 
eine geringe Zahl der Schilddrüsenkarzinome hat die Fähigkeit be- 
halten, Jod zu speichern. Diese reagieren gut, aber es sind höchstens 
10—15%. K. H. Bauer faßt das Problem kurz und prägnant wie 
immer zusammen in die Bemerkung: „Nur mit großer Sorge kann 
man der medizinischen Verwendung radioaktiver Isotope zusehen. 
Sie sind durchweg Strahlenträger. Ihre Anwendung, besonders bei 
Gesunden und Jugendlichen, bedarf strengster Indikation und bei 
rein wissenschaftlicher Fragestellung scharfer Selbstbeherrschung.“ 


Eine interessante Variante der Kombination der chir. Krebstherapie 
und chemischen Krebstherapie hat auf Empfehlung von Druckrey, 
H. Kraus in der chir. Klinik in Freiburg i. Br. in Angriff genom- 
men. Aus der Erfahrung, daß die operative Krebsbehandlung vor- 
wiegend ein regionales Problem ist, versucht er, die intra opera- 
tionem durchzuführende Unterstützung durch regionale Therapie mit 
chemischen Mitteln. Bei geeigneter Wahl der Zytostatika werden 
nicht toxische Substanzen gewählt. Diese sollen direkt auf in der 
Wunde zurücbleibende mikroskopische Krebsnester wirken und von 
da aus als korpuskuläre Teilchen abgeschwemmt werden, also der 
Ausbreitung der Krebszellen folgen. Beim Mammakarzinom werden 
präklimakterisch 3 Gramm Bismutum subgallicum und 1000 Gramm 
Androgene in Kristallsuspension, postklimakterisch 500—1000 mg 
Ostrogene, ebenfalls in Kristallsuspension, in die Wunde eingebracht. 
Die Nachbehandlung erfolgt röntgentherapeutisch und präklimakterisch 
mit Androgenen i.m. und postklimakterisch mit Ostrogenen. Den Ein- 
fluß dieser Bemühungen müssen weitere Beobachtungen noch klären. 

Ohne ausführlich, wie es erforderlich erscheinen würde, auf die 
Hormontherapie weiter einzugehen, die ich für einen zweiten Be- 
richt mir vorbehalte, möchte ich doch jetzt schon ganz kurz die von 
Druckrey und Raabe vorgeschlagene organspezifische zytosta- 
tische Therapie des Prostatakarzinoms streifen. Er verwendet ein 
wasserlösliches Diäthylstilboestrol, das den schon eingangs gestreif- 
ten zytostatischen Effekt hat und intravenös injizierbar ist. Der ein- 
malig hohe Gehalt der Prostatazellen an saurer Phosphatase mit 
einem pH von 5,0 führt dazu, daß aus der unwirksamen Transport- 
form des Präparates so wie es verabreicht wird, erst mit Hilfe der 
Krebszellen selbst, die wirksame Form des Pharmakons frei wird. 
Hierdurch wird eine Konzentration des Zytostatikums selektiv am 
Wirkungsort möglich, wie sie bisher noch nicht beobachtet werden 
konnte. Unter bisherigen günstigen Erfahrungen zitiert Raabe einen 
Fall eines Patienten von 73 Jahren mit fast 10 000-facher Erhöhung 
der sauren Serumphosphatase, d. h. einem Gesamtvolumen der lebens- 
fähigen Metastasen zwischen 0,7 und 3,5kg, bei deren röntgenologi- 
scher Darstellung sich eine generalisierte Metastasierung im ganzen 
Skelett, Leber, beiden Lungen und Pleuren ergab. Durch 3 Behand- 
lungsstöße mit ST 52 Asta gelang eine klinische und biochemische 
Heilung, die 1 Jahr anhielt; dann erfolgte mit 74 Jahren der Tod an einer 
anderen Krankheit. Bei der Sektion waren die vor einem Jahr röntgeno- 
logisch und biochemisch nachgewiesenen Metastasierungen sowie der 
Primärtumor völlig verschwunden. Nach Raabe ist dieses der erste 
mitgeteilte Fall eines Krebses mit generalisierter Metastasierung, der 
allein durch Chemotherapie einwandfrei und vollständig geheilt wurde, 

Eine weitere Beobachtung H. Rupperts aus der Geschwulst- 
klinik Buch, konnte durch wiederholte Probepunktionen eines Pro- 
statakarzinoms vor und während der Hormonbehandlung (Progynon 
und Kastration) den klinischen Erfolg der Behandlung zeigen. Es 
konnte histologisch demonstriert werden wie schon bald nach Beginn 
der Hormonkur das Stroma lebhafte proliferative Vorgänge erkennen 
ließ unter regressiven Veränderungen des Tumors. Die metastatisch 
befallenen inguinalen Lymphknoten waren nach 9-wöchiger Behand- 
lung frei von Krebsgewebe. Die Überreste des Tumors in der Pro- 
stata verloren größtenteils ihren ursprünglichen Zell- und Gewebs- 
charakter durch anaplastische Umwandlung. Neben szirrhus-ähnlichen 
Zellhaufen entstand eine primitive Dauerform ohne Zeichen von 
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Malignität. Die hormonal entfesselte proliferative Aktivität des Gang- 
epithels steht in deutlichem Gegensatz zur hormonal gelähmien 
Vitalität dieses Ex-Karzinoms. Also ermutigende Fortschritte der Fior- 
montherapie im Kampf gegen die hormonal gesteuerte Karzinomzolle, 


Im Vordergrund des Interesses der strahlentherapeutischen Behänd- 
lung des Karzinoms stehen die vielfach öffentlich diskutierten Erfolge 
der Behandlung mit der Elektronenschleuder, auf welche die verz'vei- 
felten Kranken mehr oder weniger berechtigt ihre letzte Hoffnung 
setzen. Es war deshalb sehr wichtig, daß auf dem letzten. Röntgen- 
kongreß in Stuttgart Schinz und seine Mitarbeiter über 2 Jähre 
Forschung und Erfahrung mit dem 31 MV-Betatron am Kantonspital 
in Zürich berichteten. Dabei wurde bemerkt, daß die durch die Beta- 
tronbestrahlung in den Geweben induzierte Radioaktivität am 
wesentlichsten in den Elementen 150, 11C, 13N, 30P, 124J, 126), 129] 
sowie 43K mit einer Dauer von 23,6 Stunden auftritt. Da die ange- 
führte Radioaktivität jedoch nur einen ganz minimalen Bruchteii der 
direkten Strahlendosis ausmacht, hat diese Tatsache kaum praktische 
Bedeutung, während sie theoretisch heuristisch wichtig ist. 


Beim Vergleich der biologischen Effekte zwischen einer 400-kV- 
Strahlung und der 31-MV-Strahlung zeigte sich, daß die bei 400 kV 
und 31 MV an Gruppen von männlichen Mäusen einer reinen R-3- 
Zucht verabreichten Strahlendosis zwischen 730r und 2500r keine 
systematischen Differenzen in der mittleren Überlebenszeit ergaben. 
Auf 5—10% genau produzieren gleiche Strahlendosen den gleichen 
Letaleffekt. Analog liegen die Ergebnisse hinsichtlich der Auslösung 
von Genmutationen, Beeinflussung von Zellteilungen und des Ehrlic- 
Impf-Tumors der weißen Maus sowie bei der Erzeugung von Phäno- 
kopien an Drosophila mit 31 MV, die sogar einen geringeren Effekt 
haben wie die gleiche Dosis kV. Wichtige Tatsachen, die jedoch be- 
züglich ihrer Übertragung auf die Klinik noch weitere Untersuchungen 
abwarten lassen müssen. Schinz tritt der durch die Presse und 
illustrierte Presse in der Laienwelt verbreiteten Meinung entgegen 
und stellt richtig, daß die Betatrontherapie genau so wie jede andere 
Therapie mit Röntgenstrahlen oder radioaktiven Stoffen eine Lokal- 
therapie ist, die das Endresultat auch hier von der Früherfassung, 
Früherkennung und Frühbehandlung der Krebse beim Menschen ab- 
hängig macht. Bei Kranken mit mehr oder weniger ausgeprägter Aus- 
saat im Körper ist aus diesen Gründen auch mit dem Betatron keine 
Heilung zu erzielen. Für die kritische Einstellung mit den therapeu- 
tischen Erfolgen mit dem Betatron müssen wir Schinz dankbar sein 
und dürfen nicht zu einer Ablehnung kommen, sondern müssen ab- 
warten, was die weiteren Arbeiten an kurablen Kranken ergeben 
werden. Im übrigen legt Schinz auf die Verwendung von 31 MV mit 
dem Betatron Brown-Boveri besonderen Wert, während die Erlanger 
und Göttinger Arbeiten mit der Siemens-Pendel-Elektronenschleuder 
auf 15 MV als Optimum hinweisen. Wenn man bedenkt, daß bei der 
Bestrahlung mit 31 MV das Erythem nicht an der Eintrittsstelle, 
sondern an der Austrittsstelle des Strahlenkegels, bei Bestrahlung von 
vorn also im Rücken auftritt, so charakterisiert dies, daß die Strahlung 
in dieser Höhe der MV vielleicht nicht ohne weiteres erforderlich er- 
scheint, so daß auch hier die Überzeugung stärker geworden ist, daß 
15 MV beim Menschen zur Erreichung aller Herde in der Tiefe aus- 
reichen dürften. Nicht unerwähnt lassen dürfen wir die Erfolge, die 
Bode, Göttingen, besonders bei der Behandlung von Schleimhaut- 
karzinomen und tiefgreifenden Hautkarzinomen erzielen konnte. 


Für die Strahlentherapie wichtig sind auch die Arbeiten Ra- 
jewskis, Frankfurt, über Strahlenschädigung durch ionisierende 
Strahlen. Für den Menschen bei der Ganzbestrahlung wird als höchste 
Einzeldosis 25—30r bezeichnet. Während bei 75—150r die ersten 
Todesfälle beobachtet wurden, sind 400r die mittlere Todesdosis, 
wobei bei 300—500r in der Regel 50% Todeserwartung besteht. 
Leider existiert kein hämatologischer Test für die Diagnose der 
Frühschädigung durch Röntgentherapie. v. Langendorf, Freiburg, 
berichtete über die Fortschritte auf dem Gebiete des Strahlenschutz- 
problems speziell über die jetzt aktuelle Frage des Cysteinschutzes. 
Da jedoch die Cysteinbehandlung auch den Strahleninsult der Zelle 
erheblich abschwächt, bleibt noch abzuwarten, wie weit diese Arbeiten 
sich praktisch erfolgreich durchsetzen. Die Segnungen der Strahlen- 
therapie durch neue technische Möglichkeiten mit Elektronen- 
schleuder, Schinz, Schubert, Bode, Bewegungsbestrahlung, 
Kohler, Barth, oder Hochstromtechnik mit 30—50 mA Huber, 
zeigen eine lebendig fortschreitende Entwicklung, die noch so im 
Fluß ist, daß wir weiter abwarten müssen, welche Indikation für 
jede dieser Methoden sich am geeignetsten erweist. 


Aus diesem Riesenumfang der Problematik der Geschwulstkrank- 
heiten und ihrer Behandlung konnten wir nur einige Blickpunkte, 
die uns praktisch wichtig erschienen, streifen. Wir müssen bekennen, 
daß diagnostisch noch immer das Schwergewicht auf der klinischen 
Arbeit beruht. Die chemische Diagnostik muß erst den Beweis antre- 
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ten, daß sie mit einer erheblichen Sicherheit arbeitet bevor sie durch 
entsprechende Reklame an die Offentlichkeit tritt. Für die Chemo- 
therapie und ihre Beurteilung sind die Ausführungen Lettre&es 
von höchstem Gewicht, die den Beweis erbracht haben, daß die 
tierexperimentellen Untersuchungen sehr wohl unter gewissen Reser- 
ven von ausschlaggebender Bedeutung für die Humanpathologie sind, 
so daß wir alle ihre Ergebnisse ernster betrachten müssen in ihren 
Folgerungen für die menschliche Krebskrankheit und ihre therapeu- 
tische Beeinflußbarkeit. Weiterhin dürfen wir uns nicht im unklaren 
sein, daß z. Z. die einzige kausale Therapie bei der Behandlung der 
Krebskrankheit nach wie vor die Operation und die Bestrahlung 
sind. Dabei sind die Erfolge dieser beiden Verfahren quantitativ nur 
deshalb so bescheiden, weil sie bei dem riesigen Kontingent der zu 
spät erkannten, vorwiegend internen Tumoren, nicht mehr richtig 
zum Zuge kommen können. Gelingt es uns, Möglichkeiten 
zur Frühbehandlung durch Operation und Bestrahlung zu 
finden, dann wird sich das Erfolgsbild schlagartig ändern. Für die 
Ergänzung der Behandlung der nicht operablen Patienten bietet uns 
die chemische Industrie als wirksame dritte Waffe die Hormontherapie 
für die wir dankbar sind. Darüber hinaus erkennen wir die Chemo- 
therapie, welche mit den größten Opfern einwandfrei begrenzte An- 
sätze krebstherapeutischer Möglichkeiten erkämpfte, heute für ihren 
heuristischen Wert, besonders für die Zukunft an. Wir müssen aber 
auf jeden Fall vermeiden, daß die Vielzahl der laufenden Entdeckun- 
gen von Allheilmitteln gegen den Krebs zur Verwirrung der Ge- 
müter, Vernebelung und Verschleppung jeder kausalen Therapie 
führt. Es werden über jede verantwortliche Krebsbehandlung 3-5- 
Jahresberichte verlangt. Das muß natürlich auch für die Chemo- 
therapie gelten, deren erste sensationelle Erfolge in der Regel längst 
vor dieser Zeitspanne im Winde verweht sind. 

Zum Schluß dieses kurzen Berichtes muß ich mein Bedauern dar- 
über aussprechen, daß ich bestimmt zahlreiche Momente wegen des 
Raummangels nicht erwähnen konnte und daher bemüht war, nur das 
Wesentlihe zu besprechen. Über die Fortschritte der klinischen 
Therapie, besonders der Methoden der Chirurgie und neuen Metho- 
den der Anästhesie sowohl der internen Therapie mit Vitaminen, 
Hormonen und vegetativen Faktoren, der Allgemeintherapie und Er- 
nährung, folgt in Kürze ein weiterer Bericht. 


Schrifttum: Organisation Mondiale de la Sante, Palais des Nations Gen&ve, 
Mortalit€ par Cancer, Jan./Febr. 1952. Lickint, E.: Krebstagung (1953), München am 
5./6. Juni, Krebsarzt (1953). H. 9/10. — Essenberg: Ebenda. — Ochsner: Ebenda. — 
Schröder, C.: Dtsch. med. Wschr. (1953), H. 51. — v. Mikulicz-Radeki: S. Schröder. 
— Hinsberg, K.: Krebstagung (1953), München am 5./6. Juni. — Stich, W.: Krebs- 
tagung (1953), München am 5./6. Juni. — Cramer, H.: Münch. med. Wschr. (1940), 
48, S. 1326; Zbl. Geburtsh., 124 (1942), S. 3; Dtsch. med. Wschr., 68 (1942), S. 809; 
Med. Zschr. (1944), S. 83; Med. Klin. (1946), S. 337; Zbl. Gynäk., 69 (1947), S. 117; 
Aıch. Geschwulstforsh. 1, 1—2, S. 949; Zschr. klin. Med., 6 (1951), H. 7/8. — 
Lacassagne, A.: Strahlenther., 90 (1953), H. 3. — Lettre, H.: Zschr. Krebsforsc., 57 


(1950), S. 121; Naturwiss. (1954), H. 3; Heilmeyer-Symposion Freibg./Br. 17.—19. 6. 
53. — Drukrey, H.: Heilmeyer-Symposion, Freiburg/Br. 17.—19. 6. — 
Lührs, W.: Dtsch. Gesd.wes. (1952), S. 1010 (1953), S. 5099. — Lührs, W.: 


Schammel, J. und Lotz, H. H.: Zschr. Inn. Med. (1954), S. 295. — Gummel, H. und 
Lührs, W.: Dtsch. Gesdh.wes. (1953), S, 3831. — Haddow, A.: Practitioner (1951), 
Nr. 36. — Burchenal, J. H., Bendich, A., Brown, G. B., Elior, G. B., Rhoads, G. H. 
und Stock: Cancer (am.) 2 (1949), S. 119. — Shimkin, M. B., Howard, R., Biermann, 
M D., Keith, H., Kelly, Elizabeth Lowenhaupt und Arthur Fürst: Californ. Med. 
(1951): S. 26. — Linke u. Lasch: Dtsch. med. Wschr., 78 (1953), 45, S. 1552—1555. — 
Hakmann: Zschr. Krebsforsch., 58 (1952), S. 607, Strahlentherapie, 90 S. 296. — 
Waksman, I. E.: Comunication au VI Congrös de Microbiologie Rome 7. Sept. 
(1953). — Schulte, G., Lings, H.: Strahlenther., 90 (1953), S. 301. — Domagk, G.: 
Dish. med. Wschr., 37 (1953), S. 1275. — Clark: J. Amer. Med. Ass, Nov. 52. — 
Prevot, R. u. Horst, W.: Strahlentherapie, 88 (1952), H. 2. — Quimby, E. H. u. 
Werner, S. C.: J. Amer. Med. Ass. (1949), S. 1046. — Horst, W.: Fortschr. 
Röntgenstr., 77 (1952), S. 567578. — Gudzent, F.: Dtsch. med. Wschr., 76 (1951), 
42, S. 1307—1309. — Glauner: Ganzheitsmed., Zabel, Kurs V, 13 (1953). — Druckrey, 
H., Kraus, H. und Raabe, S.: Heilmeyer Symposion, Freiburg/Br., 17.—19. Juni 53. 
— Ruppert, H.: Zschr. Urol., 46 (1953), H. 7. — Schinz, H.: 35. Tagung d. Dtsc. 
Rö.-Ges. Stuttgart (1953). — Rajewski: 35. Tagung d. Dtsch. Rö.-Ges. Stuttgart 
11953). — v. Langendorf: 35. Tagung d. Dtsch. Rö.-Ges. Stuttgart (1953). — Huber, 
R.: Disch. Gesdh.wes., 8 (1953), H. 16. 
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Aus der neurologischen Klinik des Allg. Krankenhauses Barmbeck 
in Hamburg (Leiter: Dr. G. Säker) 


Frischzellen oder Autolysate 


von G. Säker 


Die Frischzellen- und Gewebetherapie beanspruchen von Klinik 
und Wissenschaft Beachtung und Bearbeitung. Richtiger gesagt: Sie 
fordern es erneut, denn alle diese Methoden sind im Entwurf älteren 
Datums, Gleichgültig, ob sie heute mit den Namen von Niehans, 
Filatow oder anderen belegt werden, ob sie Organstücke oder 
zerkieinertes Gewebe, lebensfrisches oder vorpräpariertes Gewebe 
von einem oder von verschiedenen Organen verwenden, so gehören 
Sie zunächst alle in die übergeordnete Gruppe der Organtherapie. 
Diese wurde mit der Entdeckung der innersekretorischen Drüsen 
geboren und sollte eine Substitutionstherapie sein. Es stellte sich 
jedodı heraus, daß die Wirkung einer Gewebsimplantation nicht 
identisch ist mit der Substitutionstherapie durch reine Hormone. 
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Vielmehr scheint sie eine hormonelle Funktionssteigerung auf dem 
Wege über eine echte Zellstimulation der Hormondrüse zu bewirken. 
Diese Grundidee finden wir bereits in den älteren Arbeiten und 
Lehrbüchern über die Organotherapie. So sagt Bayer schon 1914, 
daß auch Organe ohne bekannte Hormonfunktion nach ihrer Implan- 
tation spezielle Abbauprodukte — später auch Histohormone, Wund- 
hormone, Nekrohormone usw. genannt — abgeben, die im Gesamt- 
organismus noch eine physiologische Aktivität entwickeln und 
restituierend oder stimulierend wirken. Bayer bespricht damals 
schon gewisse Wirkungen nach Implantation bzw. Rohextraktinjektion 
von Muskel, Herz, Milz, Nervengewebe u.a. — Die Methoden der 
letzten Zeit haben dieser Grundidee eigentlich keine wesentliche 
Erweiterung und Untermauerung hinzugefügt. Sie erschöpfen sich 
vielmehr in. methodischen Variationen, fragwürdigen Hypothesen und 
in empirischen Ergebnissen am Kranken. Gerade diese Punkte aber 
weisen noch offensichtliche Mängel auf und reizen zu einer Kritik, 
die überschießend ausfallen und damit den wahren Kern der Sache 
mitverschütten könnte. 

Es sprechen viele Gründe dafür, daß es keine Frischzellentherapie 
gibt, bei der die injizierten Zellen vital bleiben und spezielle Wir- 
kungen des lebendigen Protoplasmas entwickeln, sondern daß die 
Wirkung jeder Gewebsimplantation vorwiegend auf autolytisch ent- 
stehenden Abbauprodukten des toten Protoplasmas beruhen muß. 
Diese biologisch aktiven Substanzen (bzw. Substanzgruppen) dürf- 
ten sich unter den tiefen Abbauprodukten der Gewebsinhaltsstoffe 
(Tiefhydrolysate) befinden. Die Wirkung scheint in einer Zellstimu- 
lation zu bestehen und dem Quantitäts- und Spezifitätsprinzip zu 
unterliegen. Das Studium dieser Tiefhydrolysate gehört jedenfalls 
an den Anfang jeder Diskussion über die Gewebetherapie. Erst wenn 
deren chemische Natur und ihre biologischen und therapeutischen 
Wirkungsgesetze genügend bekannt sind, kann man schrittweise auf- 
bauend klären, ob Wirkungen und welche etwa komplexeren Zell- 
substanzen zuzusprechen wären. Diesen Gedankengängen soll das 
folgende Referat dienen. 

Wir beginnen am zweckmäßigsten mit einer Besprechung und 
Kritik der Frischzellenanwendung. 

Die unmittelbare klinische Verträglichkeit der Fr.-Z.-Injektionen 
ist nach den bisher vorliegenden Angaben (11) ausreichend: Anaphy- 
laktische Schocks werden praktisch vermißt, allergische Reaktionen 
seien relativ selten, Abszeßbildungen sind möglich und werden mit 
zunehmender Injektionsmenge anscheinend häufiger. 

An Nebenwirkungen werden Symptome, wie örtliche Schmerzen 
und Infiltrationen, Abgeschlagenheit, Resorptionsfieber, Blutbildver- 
änderungen häufig registriert. Es sind dies die klinischen Symptome 
der Proteinkörperreiztherapie. Weil die Proteine als oberste Abbau- 
produkte im Prozeß der Zellaufschließung und -autolyse nur langsam 
frei werden, verlaufen diese Erscheinungen bei der Fr.-Z.-Th. mehr 
protrahiert bzw. larviert. Die Proteinkörperreizwirkung ist ein Stress 
im Sinne Selyes, und somit haben deren Gefahren und Kontraindika- 
tionen auch Gültigkeit für die Fr.-Z.-Anwendung, worauf Rietschel 
ausdrücklich hinweist (z.B. bei aktiver Tbc, Koronarleiden, Hyper- 
tonie, schwerem Diabetes). Kasakow zeigt in der folgenden, in- 
struktiven Aufstellung (Ergebnis von 350 klin. Versuchen), daß die 
Tiefhydrolysate (L) die Wirkungen der Proteinkörper (P) vermissen 
lassen, somit deren Gefahren und Kontraindikationen auch nicht be- 
sitzen. Statt dessen bewirken sie eine Steigerung des allgemeinen 
Stoffwechsels und der Oxydationsprozesse und eine Normalisierung 
pathologischer Blutwerte (Tab.). 


Tabelle nach Kasakow 
Unmittelbare Reaktion des Organismus 


Lysate — L Proteine — P 
Ohne Ver- Ver- Ver- 
änderung Normalis. größerung minderung 
Temperaturreaktion L P 
Herdreaktion L P 
Puls L P 
Blutdruck L 
Leukozyten L P P 
Tox. Granulierung L P 
Verschiebung n.li. L 
Neutrophilose L P 
Senkung L P 
Blutgerinnung L P 
Blutviskosität L P 
Refraktometer L P 
Allg. Stoffwechsel LP 
Oxydationsprozesse LP 
H.-Konzentration LP 
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Bei jeder Ubertragungsform (Implantation oder Injektion) von 
Frischgewebsteilen des Tieres auf den Menschen ist mit der Möglich- 
keit zu rechnen, daß menschenpathogene Krankheitserreger mitüber- 
tragen werden. Wie andernorts besprochen (11, 12, 14), läßt sich diese 
Gefährdungsquote des Patienten durch entsprechende Maßnahmen 
wohl einschränken, aber nie aufheben. Deswegen kann die Fr.-Z.-An- 
wendung niemals als Routinemethode in die Klınik aufgenommen 
werden, weil das den gesetzlichen Bestimmungen über die klinisch- 
ärztliche Sorgfaltspflicht widersprechen würde. 


Bei der Verwendung von „Trockenzellen“ (lyophile Gefriertrock- 
nung) kann die Gefahr der Krankheitsübertragung dadurch ausge- 
schaltet werden, daß das Endprodukt auf absolute Sterilität geprüft 
werden kann und muß, bevor es in den Handel gegeben werden darf. 
Aber derartiges Gewebsmaterial ist biologisch „tot“; seine Zellen 
sind in der Gewebekultur nicht mehr lebens- und vermehrungsfähig; 
auch wenn sie histologisch ihre Struktur und Kernfärbbarkeit weit- 
gehend behalten haben, so haben sie doch auch in ihrer Ferment- 
aktivität so weit gelitten, daß z. B. Zitronensäure von ihnen nicht 
mehr abgebaut werden kann. Die Trockenzellen erfüllen also noch 
gerade die Definition der Organtherapie, nicht mehr die der Lebend- 
zellentherapie. In ihrer therapeutischen Wirkung werden die Trocken- 
zellen von einigen Autoren (Niehans, Pischinger u. a.) den 
Frischzellen gleichgesetzt, doch fehlen hierüber noch größere Er- 
fahrungen und Vergleichsserien. 

Die Daseinsberechtigung der Fr.-Z.-Therapie basiert auf ihrer 
eigene., Hypothese, daß aus lebensfrisch entnommenem Gewebe auch 
nach der Injektion vitale Zellen zur Wirkung kommen und daß diese 
therapeutische Wirkungen entfalten, die toten Zellen und totem 
Protoplasma abgehen. Sie will also mehr sein als Organotherapie und 
Gewebetherapie und müßte dieses Mehr unter Beweis stellen. Sonst 
bräuchte man den ganzen Umstand der Fr.-Z.-Übertragung nicht. Wenn 
die Fr.-Z.-Th. die Trockenzellen als gleichwertig ansieht, so entkleidet 
sie sich bereits des ersten Teils ihrer Definition. Sie beschreitet dann 
denselben Entwicklungsgang wie Filatow. Er verwandte zuerst 
lebende Gewebe, entdeckte dann, daß totes Gewebe dieselben 
Dienste tat, und arbeitet nach seiner jetzigen Herstellungsvorschrift 
einwandfrei mit Autolysaten. Er spricht von „Stimulatoren“ und ver- 
gaß nur zu erwähnen, daß er damit keinen Schritt weiter ist als die 
Autolysatforschung vor 20 Jahren. Es ist vorauszusehen, daß die 
Fr.-Z.-Th. den gleichen Weg gehen muß. 


Nur die Zustandsform, in der die injizierten Zellen zur thera- 
peutischen Wirkungsentfaltung kommen, ist maßgeblich für die Be- 
nennung und für den zu erwartenden Effekt. Gleichgültig ist die 
Zustandsform der Zellen im Augenblick der Anwendung, z.B. in der 
Spritze, denn zwischen diesem Moment bis zur Wirkungsentfaltung 
liegt das Schicksal des Zellmaterials am Injektionsort. Verfällt es 
hier einer sofort einsetzenden Nekrobiose und Autolyse, so kann 
man wohl von Fr.-Z.-Anwendung, aber nicht von Fr.-Z.-Thera- 
pie sprechen. 

Eine Therapie mit Lebendzellen ist theoretisch denkbar. Voraus- 
setzung wäre, daß die injizierten Zellen Vitalitätscharakter behalten, 
also einen geordneten Energiestoffwechsel, Wachstums- und Teilungs- 
vermögen. Dem Vitalitätsgrad nach unterteilt sie Bauer noc in 
Ruhe-, Arbeits- und Teilungszellen. Sie könnten z.B. eine dauerhafte 
Substitution hormoneller Hypofunktion bewirken. Nicht berechtigt 
erscheint es mir, daß man die Begriffe der Wuchsstoffe, die für die 
speziellen Verhältnisse der Gewebekultur gelten, ohne weiteres (und 
noch dazu falsch) auf den therapeutischen Sektor überträgt. Praktisch 
läßt sich aber ein Vitalzellenimplantat kaum erzielen: bei empfind- 
lichem Gewebe müßte es autoplastisches Material sein und müßte die 
Implantation nach den Regeln der vitalen Konservierung (Bauer) vor- 
genommen werden. Die offene Frage wäre dann noch, ob z.B. inji- 
zierte Leberzellen im Muskelgewebe weiterleben können und ob 
differenzierte Gewebe ihre spezifischen Funktionen, z.B. die Hor- 
monproduktion, beibehalten. Es könnte also hierbei ebensogut eine 
reine Symbiose ohne therapeutischen Effekt resultieren. Um stimu- 
latorisch-regenerative Wirkungen zu erhalten, ist aber im Gegensatz 
hierzu Gewebsuntergang und -autolyse erforderlich, wie die Erfor- 
schung der Regenerationsvorgänge lehrt. Nach v. Gaza gibt es 
keine wesentliche Regeneration von Geweben ohne vorhergegangenen 
Gewebsuntergang, wobei die Gewebsautolysate die spezifischen Reiz- 
stoffe für die organeigene Regeneration abgeben. In diesem Sinne 
sprechen auch die Versuhe von Haberlandt, in denen eine 
Regeneration ausblieb, wenn er die Wundfläche von Pflanzen wusch 
und damit die Zerfallsprodukte entfernte, während die Regeneration 
einsetzte, wenn er auf die Wundfläche autolysierten Gewebebrei 
brachte. Die Wahrscheinlichkeit spricht also mehr dafür; daß das 
injizierte Gewebe zugrunde gehen muß, wenn wir überhaupt thera- 
peutische Effekte erzielen wollen. 
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Es ist bekannt, daß heteroplastische Transplantate gesetzmäßig zu- 
grunde gehen und homoplastische dasselbe Schicksal haben (mit Aus- 
nahme der anspruchslosen Stützgewebe). Autoplastische Transplantate 
kommen für die Fr.-Z.-Anwendung nicht in Betracht. Pischin- 
ger hat auf die entsprechende Literatur hingewiesen und seiber 
nachgewiesen, daß diese Regel auch für die injizierten Fr.-Z. zutrifft 
und daß das histologische Bild schon wenige Tage post injectio:em 
einen weitgehenden Zerfall der Fremdzellen erkennen läßt. K. Fr, 
Bauer betont, daß das dem Tier entnommene Zellmaterial schon 
bis zum Zeitpunkt der Injektion so weit geschädigt ist, daß nur der 
geringste Teil davon sich in der Gewebekultur als vital erwies und 
daß auch unter optimalen Bedingungen implantierte Gewebekulturen 
„sich wie heteroplastische Transplantate verhalten“, d.h. sie sind nach 
kurzer Zeit an der Injektionsstelle nicht mehr nachweisbar und offen- 
bar resorbiert. 

Es ist somit wahrscheinlich, daß es eine Frisch- bzw. Lebendzeilen- 
Therapie überhaupt nicht gibt und daß sie außerdem ohne spezi- 
fischen Effekt wäre. Gegenteilige Behauptungen verpflichten, die an- 
geführten Gründe experimentell zu widerlegen. 

Begriffsmäßig wären die nächst tieferen Wirkungsformen der Zell- 
therapie: 

A. Die Organotherapie — die Zellen haben durch leichte Schäden 
(Hypoxydose, Nährstoffmangel, Gefriertrocknung usw.) ihren Vital- 
charakter verloren, aber ihre Eiweißstruktur und die an sie gebun- 
denen Funktionen (Fermente, Protein-Hormone) noch bewahrt. Sie 
können diese Wirkstoffe bei der folgenden Zellaufschließung ab- 
geben, jedoch nicht mehr neu bilden. In 3 g Frischgewebe — der 
durchschnittlichen Implantationsmenge — sind aber nur präformiert 
enthalten: Hypophyse — 2—3 mg ACTH, Pankreas — 6—9E Insulin, 
Hoden — 0,3—0,6 gamma Testosteron, Leber = 1—2gamma Vit- 
amin B12 usw. Diese Mengen sind also so gering, daß die Möglich- 
keit bzw. das Ausmaß einer Substitution mit Hormonen oder Holo- 
fermenten bei dieser Methode gering zu veranschlagen ist. Das läßt 
Voss letzten Endes in seiner Zusammenstellung über die Hypo- 
physentransplantation an einer Substitutionswirkung zweifeln, und 
gerade das führte in der Hormontherapie zur Herstellung von 
Extrakten. Vor dem Mißbrauch dieses Wortes Extrakt müssen wir 
auch in diesem Referat kurz warnen. Extrakt ist kein feststehender 
biochemischer Begriff, sondern er bedeutet sprachlich-chemisch immer 
„Auszug“. Es gibt Rohextrakte, niemals aber Voll-Total-Extrakte. 
Was in dem Extrakt-Endprodukt enthalten ist, hängt von dem che- 
mischen Arbeitsgang ab, ohne dessen genaueste Schilderung jede 
klinische Auswertung wissenschaftlich wertlos wird. 

B. Gewebetherapie — auch das Protoplasmaeiweiß der injizierten 
Zellen ist tot, denaturiert (Hitze, Fällung usw.) oder autolytisch abge- 
baut. Zur Wirkung kommen jetzt nur die Abbauprodukte der Zell- 
inhaltsstoffe, zunächst die höheren (Proteine), dann die ganze große 
Skala bis hinunter zu den Endprodukten, die chemisch wieder faßbar 
werden (Aminosäuren, Nukleinsäuren, biogene Amine). Gewebsauto- 
lysate können zwar eiweiß- und peptidfrei hergestellt werden (Tief- 
hydrolysate), enthalten aber vorerst immer noch eine Gruppe chemisch 
uneinheitlicher Substanzen. 

Selbstverständlich kann die Fr.-Z.-Anwendung therapeutische Er- 
folge zeitigen. Sie sind aber nach unserer Definition nicht spezifische 
Effekte der Lebendzellentherapie, sondern im wesentlichen auf die 
entstehenden Tiefhydrolysate zu beziehen. 

Die ersten Erfolgsberichte der Fr.-Z.- Anwendung sind allerdings aus 
methodischen Gründen revisionsbedürftig. Sie berücksichtigen die 
Methoden noch nicht, welche die therapeutische Forschung nad 
Martini anwenden muß, um zu verwertbaren Ergebnissen zu 
gelangen. Zusätzlich kranken sie nicht selten an einer unzureichenden 
Beschreibung der Diagnose und des Behandlungserfolges und einer 
Verallgemeinerung von Einzelbeobachtungen ohne Kontrollen. Zwei 
weit verbreitete Fehlerquellen, die Selbsttäuschung des Arztes und 
die Suggestivwirkung, möge ein eigenes Beispiel illustrieren: 

Im Juni 1946 kam eine 27j. asthenische Frau wegen „parathyreo- 
gener“ Tetanie in die Klinik. Die typischen tetanischen Anfälle 
hatten 3 Monate vorher begonnen und sich bis zum Status gesteigert. 
Blut-Ca 8,5 mg%, nach AT 10-Versuch ansteigend auf 9,0, Chvostek 
stark positiv; Hyperventilationsversuch ergibt nach 3 Min. vollen 
Anfall mit Schnauzkrampf, Karpopedalspasmen und tetanischer Starre 
auch der Rumpfmuskulatur. Hohe Ca-Gaben, AT 10, Schutzkost und 
Hypnotika hatten nur teilweisen und vorübergehenden Erfolg. Parat- 
hormon brachte schließlich Anfallsfreiheit. Nach einem Jahr erfolgte 
Wiederaufnahme im Status tetanicus. Es wurde ein Avertindauer- 
schlaf erforderlich, da diesmal auch Parathormon neben den früheren 
Medikamenten versagte. Nach einer Epithelkörpertransplantation 
wurde sie anfallsfrei. Der Erfolg hielt fast ein Jahr an, dann das- 
selbe Bild und erneute Implantation wieder mit Erfolg, obwohl die 
histologische Kontrolle des Implantates Schilddrüsengewebe ergab! 
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Als 1950 wieder Klinikbehandlung wegen Status tetanicus gesucht 
wurde, wurde bewußt eine Pseudotransplantation (— 1Tabl. Vit. B1) 
vorgenommen, die denselben guten Effekt zeitigte. Die Suggestiv- 
wirkung solcher Pseudotransplantation (unter großem chirurg. Auf- 
wand) konnten wir ein zweites Mal 1951 bestätigen. 

Die Suggestivwirkung der Fr.-Z.-Anwendung ist nicht zu unter- 
schätzen. Sie reicht mit ihren Wurzeln bis in die Ritualmedizin des 


"Altertums und die Sympathiekuren des Mittelalters, die sich in 


heutigen Volksbräuchen noch erhalten haben; sie wird unterstützt 
durch die Tagespresse und die geistige Situation der Heutigen; sie 
ist so durchschlagskräftig, daß man auch mit einer scheinbaren Fr.-Z.- 
Th. echt empfundene subjektive Besserungen erzielen kann. 

Von Rietschel liegt ein erster kritischer Erfahrungsbericht vor, 
auch mit der Angabe von Kontraindikationen, die durch den Stress 
des Gewebsabbaus und die allgemeine Stoffwechselsteigerung bedingt 
sind. Gewisse, nicht gesetzmäßige Erfolge sah er bei Krankheiten des 
Unterhautzellgewebes (Elephantiasis, Ulcus cruris), bei Gefäßleiden 
(Thrombophlebitis, Endarteriitis), bei Hautleiden (Akne, Ekzeme, 
Psoriasis, Pruritus), bei endokrinen Störungen (Magersucht), bei 
Nephrose; ferner beschreibt er eine Diuresesteigerung (bei Odemen 
und Aszites) und eine Schmerzlinderung bei Gelenkleiden. Eine 
allgemeine Stoffwechselsteigerung mit besonderem Angriffspunkt am 
Mesenchym (etwa wie Cortison) sei die allgemeine Indikationslinie. 


Dieselben therapeutischen Erfolge bei der gleichen Indikationsliste, 
deren Aufzählung sich wohl erübrigt, werden aber auch bei Filatow 
und den Autolysaten angegeben. Aufschlußreich sind einige verglei- 
chende Betrachtungen. Eine günstige Beeinflussung der Schmerz- 
symptome bei entzündlichen Gelenkprozessen stellen Henke und 
Miehlke mit der Fr.-Z.-Th. fest, ebenso Rietschel mit Plazenta- 
Fr.-Z., ohne einen wirklichen Dauererfolg zu erzielen. Fellinger 
u. a. (s. Voss) erreichten mit Hypophysenimplantationen 75% Bes- 
serungen bei Arthritis rheumatica, ebenso bei Myalgien und Neural- 
gien. Mandl und Gyri benutzten Schilddrüsen-Trockenzellen und 
sahen bei 250 Fällen in 90% Erfolge bei chron. Polyarhritiden, Spon- 
dylarthrosen, Ischialgien und Bechterew. Pflüger konnte bei 
primären Arthrosen durch Plazentaimplantationen nach der Filatow- 
Methode eine gute Schmerzlinderung erreichen (keine Wirkung beı 
Polyarthritis und Bechterew). — Schnellste Gesamterholung, Euphorie 
und Schmerzfreiheit sind nach Gumrich die hervorstechendsten 
Folgen der Hypophysenimplantation bei Karzinommetastasen. Ähn- 
lihe Angaben finden wir bei Niehans- und Filatow-Anhängern. 
Hammerschmidt wendet einen Patentextrakt aus tierischem 


. Granulationsgewebe an und beobachtet danach eine Hebung des All- 


gemeinzustandes bei Prostata- und Haut-Ca. Kasakow maß mit 
der Warburg-Methode eine Erhöhung des O,-Verbrauchs der (karzino- 
matösen und übrigen) Gewebe von kankrösen Ratten (Flexner-Job- 
ling-Ca.) unter seiner Lysattherapie und eine Normalisierung des 
erniedrigten Blut-pH; er beobachtete gleichzeitig einen Stillstand und 
Rückgang der Impftumoren (75% Heilungen) und auch bei mensch- 
lihen Krebskranken gewisse therapeutische Effekte. Man sollte sidı 
aber auch der Angaben von Henschen erinnern, daß er mit Auto- 
Iysaten aus Krebsgewebe eine rapide Verschlechterung der Ca-Kran- 
ken erlebte. — Eine Linderung von Schmerzen vasaler und sympa- 
thischer Genese, z.B. vasomotor. Kopfschmerzen aller Schattierungen, 
Reflexdystrophien, Brachialgien, Kausalgien, Angina pectoris, Ulkus- 
schmerzen, neuralgische Schmerzen der unteren Extremitäten, Par- 
ästhesien, bes. bei Hautkrankheiten, werden von allen Methoden 
angegeben, ebenso eine Besserung des Allgemeinbefindens, des 
Leistungsgefühls, der Stimmungslage, des neurasthenischen Beschwer- 
desyndroms u. a. Allerdings sind die letzteren recht unspezifisch durch 
viele Maßnahmen beeinflußbar, z. B. durch hohe Hormonstöße (ACTH, 
Cortison, Geschlechtshormone), durch Kofermente (B1, B12, Cyto- 
“rom u. a.) und Redoxsysteme (Vitamin C, Cystin). — Eine „pla- 
Stische Funktion“ der Autolysate stellt Kasakow fest, weil in der 
Gewebekultur das Wachstum der Gewebe und die Teilung der Zellen 
durch einen Lysatzusatz angeregt werden, und klinisch „eine schnelle 
Zunahme des Körpergewichts für die Lysattherapie charakteristisch 
ist, besonders in jenen Fällen, wo wir es mit zweifellos darnieder- 
liegenden assimilatorischen Funktionen des Organismus zu tun 
haben“. Das wird bestätigt durch die Ergebnisse mit „Strepogenin*, 
einem Säuretiefhydrolysat aus Kasein, das Glykokoll, Glutaminsäure 
und Serin enthält und durch tryptische Fermente nicht weiter abbau- 
fähig ist; es ist vorhanden in Insulin, Trypsin, Hefe, Kasein, Hämo- 
globin und Leber; es erwies sich als aktiver Wuchsstoff für viele 
Mikroorganismen, fördert aber auh das Wachstum von jungen 
Ratten und bewährte sich bei Säuglingsdystrophie. Filatow hat 
mit seinen Autolysatextrakten einen Pflanzentest ausgearbeitet (— Be- 
schleunigung der Samenkeimung und des Wachstums), den Zumach 
für niedere Verdünnungen (5—10%) bestätigt, wogegen hohe Konzen- 
frationen hemmen. Filatow erzeugte mit seiner Gewebetherapie Mast- 
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effekte (Versuche an der Kuh). Henschen beschreibt 1939 eine 
mächtige Neuwucherung von Knochen nach subperiostaler Injektion 
von Knochenautolysaten (negative Kontrollen mit Leberautolysaten 
und Ringerlösung) und Hodenvergrößerungen nach Testikelautolysat 
(peritestikulär injiziert) mit histol. erkennbarer gesteigerter Zell- 
aktivität, erhöhter Spermatogenese und stark vermehrtem Gehalt an 
Spermatozoen. V. Gaza sah 1922 nach Myolysaten in der nicht 
geschädigten Muskulatur Kernwucherungen, Bildung von Muskei- 
knospen, Kernschläuchen und jungen Muskelfasern. Ich erinnere 
ferner an die Ergebnisse mit der Hypophysenimplantation bei Mager- 
suchtsformen, bei hypophysärer Kachexie und lipophiler Dystrophie, 
die Voss zusammenstellte, und an ähnliche Beobachtungen mit der 
Niehans-Methode. Eine plastisch-regenerative Wirkung wird von 
Niehans, Filatow und Kasakow, also von den Fr.-Z. bis 
zu den Autolysaten bei Ulcera cruris, Wundheilungen, gangränosen 
Gefäßprozessen und funktionellen Durchblutungsstörungen ange- 
geben. — Eine eindeutige Diuresesteigerung konstatierte Riet- 
schel nach Plazenta-Fr.-Z. bei hepatogenem Aszites, bei kardialen 
Odemen, Nephrose und Elephantiasis. „Spritzt man arteigenes Nieren- 
autolysat in kleinen Reizdosen intravenös, so nehmen nach unseren 
Versuchen die Nieren an Voiumen stark zu (mächtig entwickelte 
Glomeruli, gesteigerte Diurese usw.)“, schreibt Henschen. 


Über die Herstellungsmethoden der Gewebsautolysate schreibt 
Kasakow (1935): „Es ist bekannt, daß Eiweißspaltprodukte auf ver- 
schiedene Weise erhalten werden können. Die Hydrolyse des Ei- 
weißes kann durch Wirkung von Fermenten, Säuren und Alkalien 
hervorgerufen werden. Durch chemische Methoden kann man eine 
mehr oder weniger tiefe Hydrolyse herbeiführen, indem man Kon- 
zentration, Erwärmungsdauer und Temperatur variiert. Die weitere 
Behandlung der Hydrolyseprodukte — Zurücklassen oder Entfernen 
der intermediären hochmolekularen Fraktionen — kann zahlreiche 
Variationen ergeben.” 


Diese Variationen in der chemischen Zusammensetzung der Auto- 
lysatlösungen bestehen sicher, weil die Herstellungsvorschriften der 
Autoren recht different sind, und sie werden so lange die genauere 
biologisch-klinische Auswertung stören, bis die wirksamen Sub- 
stanzen chemisch isoliert und identifiziert worden sind. Es kann uns 
vorläufig also nur auf das Prinzip ankommen, noch nicht auf exakte 
und übereinstimmende Ergebnisse. Die folgende Gegenüberstellung 
soll zeigen, daß auch Filatow mit „Autolysaten“ arbeitet: Autolysat- 
herstellung nach Derman und Leites (1934): Zerkleinertes Ge- 
webe wird in eine Pufferlösung (ein Teil Gewebe und 9 Teile Phos- 
phatpuffer vom pH 3,36 oder 8,89) in den Brutschrank verbracht für 
24 bis 78 Std. bei 37°. Das Lysat wird durch Filtrierung vom übrig- 
gebliebenen Gewebe befreit, sein pH auf 6,0 gebracht und sodann 
zwecks Befreiung von Eiweißstoffen aufgekochtt. Das eiweißfreie 
Lysat wird auf 5% der Lösung konzentriert, die Lösung wird in 
Flaschen sterilisiert. 

Extraktherstellung nach Filatow: Frisches Gewebe wird steril 7 Tage 
bei 2 bis 4 Grad unter Null konserviert, am 8. Tag fünfmal mit 
Aqua dest. gewaschen, durch Mörser oder Wolf zerkleinert, mit 
Tutofusin auf das 10fache verdünnt, 1 Std. bei 15 Grad extrahiert, 
eine halbe Std. auf 75 Grad erhitzt, filtriert, noch mal 2 Min. aufge- 
kocht, wieder filtriert in Ampullen eingefüllt und sterilisiert. An- 
wendung subkutan tägl. 2 bis steigernd auf 4 ccm bis zu 28 Tagen, 
Pause von 1—2 Monaten, dann evtl. 2. Kur. 


Filatow-Implantate: Sterile Aufbewahrung der frischen Gewebe im 
Eisschrank über 7 Tage, dann werden Stückchen von 3—4g eine 
Stunde bei 120 Grad im Autoklaven sterilisiert, wobei eine bräun- 
liche, bröcklige Masse entsteht, die reaktionslos einheilt. 


Kasakow, der mit eiweißfreien Tiefhydrolysaten arbeitet, be- 
schreibt als generelle physiologisch-klinische Indizes der Lysatwir- 
kung eine Tendenz zu „allseitiger Normalisierung der Biochemie und 
Morphologie des Blutes“ und als spezielle Merkmale: 


a) eine Verstärkung der Oxydationsprozesse, meßbar an dem 
enormen Zuwachs der urinfähigen Stickstoffbestandteile, insbesondere 
bei Azidosen, meßbar ferner an der Erhöhung der O,-Sättigung und 
der Erniedrigung des Glutathiongehaltes des Blutes und weiter einer 
Erhöhung des O,-Verbrauchs der Gewebe; b) als zweites eine „Er- 
höhung des Adsorptionsvermögens des Retikuloendothels". Lysate 
schützen Kaninchen gegen Phenylhydrazin- und Saponin- und chron. 
Ammoniumchloridvergiftung. „Es wird verständlich der positive Erfolg 
der Lysattherapie bei Störungen der menstruellen Funktion nach 
Infektionsprozessen, der abortive Verlauf der Grippe und die Liqui- 
dation verschiedener Arten von Intoxikationszuständen.“ Ähnliche 
Versuche stellten Wachter und Stille mit Prohepar, einem 
Leberautolysat, an; das Prohepar entwickelte eine histol. feststellbare 
Schutzfunktion auf die Epithelien der Leber und Nieren, NNR und 
auf die Herzmuskulatur, die Gefäße und das unspez. Bindegewebe 
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bei experimentellen Di-Intoxikationen, Arsenobenzol- und Tetrachlor- 
kohlenstoffvergiftungen. Vom Detoxin, einem Hautautolysat, sind in 
vielen Arbeiten klin. Indikationen angegeben „zur Umstimmung und 
Entgiftung bei infektiösen, toxischen, allergischen und rheumatischen 
Krankheiten“. — Weiter beschreibt Kasakow als Lysateffekt eine 
Wirkung auf den Dispersitätsgrad der kolloidalen Systeme, eine 
Beteiligung an den plastischen, assimilatorischen Funktionen der 
Zellen und eine Wirkung auf den Stoffwechsel und den Tonus des 
Nervensystems. 

Henschen formuliert 1929 die Lysatwirkung: „Als Hauptbefund 
ergab sich, daß die Autolysate der einzelnen Gewebe und Organe 
gewebsspezifische Wachstumsvorgänge, eine Gewebeerneuerung und 
Organverjüngung und mächtige regenerative Wucherung auslösten, 
wenn sie in richtigen, d.h. kleinen Dosen an oder in die zugehörigen 
Gewebe oder Organe oder intravenös einverleibt wurden.” Er glaubt 
festgestellt zu haben, daß arteigene Lysate einen größeren Wirkungs- 
effekt erzielten als artfremde, daß Gewebslysate von alten Tieren 
fast wirkungslos seien und daß andererseits alten Tieren auch die 
Reaktionsfähigkeit auf diese Stoffe verlorengehe. Wichtig sind 
einige Hinweise, daß die Lysatwirkung dem Quantitätsprinzip im 
Sinne der Arndt-Schulzschen Regel unterliege. Miyagawa spritzte 
1923 Lysate von Leber, Niere und Lunge parenteral, wobei er eine 
starke Wirkung auf die Zellen des gleichen Organs feststellte, und 
zwar eine Funktionsanregung bei geringer, eine Schädigung bis 
zur Nekrose bei starker Dosierung. Henschen formulierte das auf 
Grund seiner Untersuchung wie folgt: „Während die Autolysate in 
hohen Dosen als Kerngifte wirken und in subnekrotischen Mitteldosen 
die Kerntätigkeit hemmen oder herabsetzen, bewirken sie in kleinen 
Dosen eine Steigerung der Kern- und damit der Zelleistung, welche 
sich morphologisch ausdrückt in einer Hypertrophie und Hyperplasie 
der zugehörigen Gewebe und physiologisch in einer Steigerung ihres 
Leistungsvermögens.“ Dieses Quantitätsprinzip ist von den meisten 
Autoren nicht berücksichtigt, und es wäre möglich, daß viele Wider- 
sprüche darauf zu beziehen sind. Es steht aber bisher noch nicht 
einwandfrei fest, schon deswegen, weil eine standardisierte Dosierung 
der Wirksubstanzen bislang nicht möglich war. Letzthin haben 
Wachter und Stille beim Prohepar Beobachtungen gleicher Art 
gemacht; das Prohepar greife nach den histol. Befunden an Zell- 
kernen und Mitochondrien an und eine Überdosierung von Prohepar 
äußere sich in Kern- und Mitochondrienschädigung. — Recht um- 
stritten ist bisher das „Wirkungsgesetz der Organspezifität”, für das 
sih Henschen, Tuschnow, Miyagawa u. a. aussprechen 
und gegen das sih Steppun und Filatow wenden. In den 
genannten Proheparversuchen ist eine alleinige, gezielte Wirkung auf 
die Leber von dem Leberautolysat auch nicht beschrieben. Anderer- 
seits läßt sich diese Möglichkeit nach den Befunden von Henschen 
u.a, nicht ohne weiteres von der Hand weisen. Diese Fragen müssen 
unter besseren Bedingungen weiter geprüft werden. Vielleicht be- 
kommt Kasakow.recht, daß einzig die chemische Natur der Reiz- 
substanz die biologische Wirkung bestimmt, daß es bestimmte chem. 
Substanzen mit gezielter Wirkung, andere mit einer Allgemeinwir- 
kung, z.B. auf das gesamte RES, gibt. 

Es war die Absicht dieses Referates, viele Fragen, die durch die 
Methoden von Niehans, Filatow u. a. erneut angesprochen worden 
sind, in historischer und kritischer Sicht dem Verständnis und der 
wissenschaftlichen Bearbeitung näher zu bringen. Randfragen, die mir 
zur erstrebenswerten Klärung des Wirkungsprinzips zweitrangit 
erschienen, wurden dabei bewußt vernachlässigt. 


Schrifttum zur Niehans-Methode: 1. Niehans: 20 Jahre Zellulartherapie, 
Beih. z. Med. Klin. (1952) und Med. Klin. (1953, 1936). — 2. Sammelbericht: Beitr. 
zur Zellulartherapie mit Aufsätzen von Bernhardt, Parade, Arwie, Bircher, Recke- 
weg, Sprado, Feldweg, Weiß, Robert, Janson; Urban/Schwarzenberg (1952). — 
3, Tagungsbericht: Med. Klin. (1953), S. 1309. — 4. Schmidt, Bircher, Sprado, Roeder: 
Med. Klin. (1952), Nr. 47. — 5 Feldweg: Landarzt (1951), S. 492; Med. Klin. 
(1953), S. 1292. — 6. Müller: Med. Klin. (1953), S. 1294. — 7. Janson: Med. heute 
(1953), H. 10. — 8. Robert: Med. Klin. (1953), S. 1080. — 9. Pischinger: Medizinische 
(1953), Nr. 23. — 10. Sprado: Medizinishe (1953), S. 1142. — 11. Säker: Ärztl. 
Praxis (1954), Nr. 16. — 12. Rietschel: Med. Klin. (1954), S. 317. — 13. Bauer, K. Fr.: 
Dtsch. med, Wschr. (1954), S. 246. — 14. Bennhold: Dtsch. med. Wschr. (1954), S. 704. 
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S. 28, 183 (1920), S. 303, 187 (1921), S. 243 (Uber Optone). — 16. Bayer: In Lehrbuch 
der Organotherapie von Wagner v. Jauregg und G. Bayer-Thieme (1914). — 17. De- 
muth: Züchtung v. Warmblütergewebe in vitro, München, Müller-Steinicke (1929). — 
18, Derman u. Leites: Virch. Arch., 293 (1934), S. 599. — 19. Fischer, I.: Grundriß 
der Gewebezüchtung, Jena, Fischer (1942). — 20. Gutherz: Der Partialtod in funk- 
tionelier Betrachtung, Jena, Fischer (1926). —. 21. v. Gaza: Arch. Klin. Chir., 121 
(1922), S. 378. — 22. Haberlandt: Wundhormone als Erreger d. Zellteilungen (1921). 
— 23. Henschen, C.: Verh. deutsch. Path. Gesellsch., Wiesbaden, April (1928), 
S. 328; Arch. klin. Chir., 152 (1928), S. 85; Schweiz. med. Wschr. (1929), S. 1239; 
Zbl. Chirurg., 66 (1939), S. 514 u. 929; Schweiz. med. Wschr., 77 (1947). — 24. Ham- 
merschmidt: Münch. med. Wschr., 39 (1953), S. 1049. — 25. Kasakow: Arch. exper. 
Path. u. Pharmak., Leipzig, 80 (1936), S. 482. — 26. Krüger: Ärztl. Wschr. 1952, H. 35. 
— 27. Miyagawa: Jap. J. exper. Med., 8 (1930), S. 185. — 28. Mandl und Gyri: 
Wien. med. Wschr. (1952), S. 550. — 29. Naswitis: Dtsh. med. Wschr. (1922), 
S. 187 u. 1441. — 30. Pflüger: Wien. med. Wschr. (1952), S. 561. — 31. Torö: Arc. 
exper. Zellforsch. (1939), S. 304. — 32. Tuschnow: Klin. Med. (russ.) (1933), H. 11/12. 
— 33, Voss: Ärztl. Wschr. (1952), S. 265. — 34. Wachter und Stiller: Arch. exper. 
Path. u. Pharmak., 218 (1953), S. 355; Arzneimittelforsh., 3 (1953), S. 390; 
Acta hepat. (Nordmark) (1953), H. 1. — 35. Weichardt: Klin. Wschr. (1931), S. 153. 
— 36. Zumach: Gewebetherapie n. Filatow, Dtsch. Gesd.wes. (1952), S. 74 u. 
(1953), S. 441. Anschr. d Verf.: Hamburg, Flemingstr. 5. 
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Louis Portes: A la Recherche d'une ethique medicale, 
210 S., Masson & Cie., Paris 1954. Ohne Preisangabe. 


Eine Sammlung von Reden und Arbeiten des französischen Gynäko- 


logen, Mitglied der Akademie der Medizin und Präsident des 


Nationalrats der Ärzte, Louis Portes, die sich mit Fragen der ge- 
burtshilflichen und der allgemeinen ärztlichen Ethik befassen. Ui:ter 
den letzteren seien besonders genannt: Das Vorwort zu dem :947 
herausgekommenen Gesetzbuch der ärztlichen Pflichtenlehre (Cod: de 
Deontologie), eine Abhandlung über die Euthanasie, über das ärzt- 
liche Berufsgeheimnis und über die Zustimmung des Kranke: zu 
ärztlichen Eingriffen. Den Abschluß bilden posthum gesammelte Ge- 
danken und Bemerkungen zum Eid des Hippokrates und zu pälceren 
Formulierungen, die die ärztlichen Standespflichten in der französi- 
schen Medizin gefunden haben, bis herauf zu dem 1948 von der 
Association Medicale Mondiale vorgeschlagenen Eid von Genf. 

Dr. med. Pius Müller, Bamberg, 


Jules Samuels: Endogenous Endocrinotherapie in- 
cluding the Causal Cure of Cancer. Compendium. 4. Aufl., 
600 S., Verlag N. V. Cycloscoop, Amsterdam 1953. 

Es ist nicht ganz leicht, diese Monographie von Samuels zu be- 
sprechen, denn sie fällt, sowohl was ihr eigentliches Thema, die 
Therapie des pathologisch funktionierenden Endokriniums, wie aucd 
die „kausale“ Therapie des Krebses angeht, weitgehend aus dem 
Rahmen dessen hinaus, was die Schulmedizin als gesichert und 
wirksam anerkennt. Wie immer, wenn ein Lehrgebäude besonderer 
Art errichtet wird, das die Vielfalt der Tatsachen auf ein Minimum 
von Bezügen reduziert und bei dem sich die einzelnen Bausteine 
verblüffend nahtlos ineinander fügen, traut man der statischen 
Festigkeit dieses Gebäudes nicht ganz. Zentral beherrscht wird 
Samuels Lehre und Therapie von dem thyreotropen und gonado- 
tropen Zentrum der Adenohypophyse. Jedes erzeugt ein charak- 
teristisches thyreotropes bzw. gonadotropes Hormon. Ersteres 
ist der beschleunigende Faktor für alle Zellfunktionen. Das thyreo- 
trope Zentrum stimuliert die Thyreoidhormonproduktion und 
ist somit Synergist dieser Drüse, zugleich ist aber die Thyreoidea 
selbst Synergist des thyreotropen Zentrums, denn das Thyreoid- 
hormon stimuliert alle Zellfunktionen und ist als solches Synergist 
des thyreotropen Hormons. Das Thyreoidhormon ist der Antagonist 
des gonadotropen Hormons. Das thyreotrope Hormon ist aber auch 
der Aktivator der Testosteron- und Luteohormonproduktion, die da- 
durch Antagonisten des thyreotropen Hormons und der Adrenalin- 
produktion sind. Es ist weiterhin der Beschleunigungsfaktor für Zell- 
teilungs- und Eileitungsprozeß. — Das gonadotrope Hormon ist der 
Kontrollfaktor für jegliche Zellfunktion. Das thyreotrope und das 
gonadotrope Zentrum funktionieren als Antagonisten und halten so 
einander in Balance. Das gonadotrope Hormon stimuliert die 
Follikelhormonproduktion der Sexualdrüsen. Diese sind wiederum 
Antagonisten des gonadotropen Zentrums und halten dieses im 
Gleichgewicht; das Follikelhormon kontrolliert alle Zellfunk- 
tionen und ist insoferne Synergist des gonadotropen Hormons. 

Die Geschlechtsdrüsenhormone sind Antagonisten des thyreotropen 
Hormons. Das gonadotrope Hormon ist der Aktivator der Produktion 
des Nebennierenrindenhormons (Cortin) und außerdem der Konttroll- 
faktor für den Zell- und Eileitungsprozeß. 

Das Cortin ist ein Kontrollfaktor 2. Ordnung des gonadotropen 
Zentrums. 

Adrenalin und Cortin halten sich als Antagonisten die Balance. 

Das Follikelhormon und das Luteohormon oder Testosteron halten 
einander als Antagonisten die Balance, im Wachstums- und Luteini- 

sierungsprozeß sind sie Synergisten. 

Zur Feststellung von Dysfunktionen in diesem Hormongetriebe und 
der übergeordneten Zentren gibt Samuels eine spektroskopische 
Untersuchungsmethode an, auf die wir nicht näher eingehen können. 
Das verblüffendste ist jedoch, daß es keine Krankheit hypophysärer 
Genese oder „davon abhängiger Folgekrankheiten, insbesondere 
Schädigungs- und Proliferationskrankheiten“ gibt, die nicht eine! 
„kausalen“ Therapie zugänglich sind. Diese Therapie besteht in der 
Kurzwellendurchflutung der Hypophyse, wodurch eine endogene 
Hormontherapie zustande kommt. Diese Therapie und ihr durch die 
ganze interne Medizin gehendes Indikationsgebiet, sind eingehend 
dargestellt. 

Auch die bösartigen Geschwülste sind einer solchen Therapie zu- 
gänglich. Es kann zwar ein fortgeschrittener Krebs nicht zum Ver- 
schwinden gebracht werden, doch verhindert eine Kurzwellendurd- 
flutung der Hypophyse bis dreimal wöchentlich (als Dauermaßnahme)), 
daß der Krebs weiterwächst. Auch tritt eine allgemeine Erholung 
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ein. Eine statistische Erfassung der Ergebnisse fehlt. Es läßt sich 
nicht leugnen, daß das Buch von Samuels fesselnd geschrieben ist und 
sehr zum Nachdenken anregt, und daß die angegebene Therapie zur 
Überprüfung reizt, doch läßt schon die Art und Weise, wie hier von 
„kausaler* Therapie gesprochen wird, erkennen, daß der ganzen 
Konzeption Samuels eine systematische Vereinfachung zugrunde 
liegt. Diese kommt zwar dem Impetus des Vortrags zugute, nicht 
aber den Problemen, die in ganz ungewohnter Sicht erscheinen. 
Priv.-Doz. Dr. J. Ries, München 


K. Salier: „Gesundes Land — gesundes Leben“, 
22 Vorträge einer gemeinsamen Tagung von Landwirten, 
Biologen und Ärzten. 256 Seiten, 2 Bildtafeln und zahl- 
reiche schematische Darstellungen, Richard Pflaum Verlag, 
München 1953, Preis Hin. DM 8,—. 

Das Bedenken des Arztes um die ihm anvertrauten Kranken muß 
mit der Sorge um den Kulturboden beginnen, aus dem die wichtigsten 
pflanzlichen und tierischen Nahrungsmittel stammen. 

Die vom Boden verlangten Höchstanforderungen können leicht 
dazu führen, daß man einseitig eine Quantitätsverbesserung anstrebt 
unter Opferung der Qualität der biologischen Wertigkeit. Es ist 
deshalb höchste Zeit, daß Ärzte, Tierzüchter, Landwirte und Er- 
nährungsbiologen zu einer gemeinsamen Arbeit zusammenfinden, um 
von allen Seiten her dem Problem der menschlichen Gesunderhaltung 
und Gesundwerdung zu dienen. 

Der Bundesminister für Ernährung, Landwirtschaft und Forsten, 
Dr. Niklas, und der bayerische Staatsminister für Ernährung, Land- 
wirtschaft und Forsten, Dr. Schlögl, haben mit ihren Geleitworten 
die Bedeutung der hier vorliegenden Aufgaben deutlich genug unter- 
strichen. Alles in allem: Ein Buch von aktuellster Bedeutung! 

Prof. Dr. med. A. Brauchle, Parksanatorium Schönau i. Schwarzw. 


G.-A. Bulla :.Kommentar zum Mutterschutzgesetz und 
Frauenarbeitsrecht. (Becksche Kommentare zum Arbeits- 
recht, Band IV). 813 S., Becksche Verlagsbuchhandlung, 
München-Berlin 1954. Preis: Ln. DM 26,50. 


Der Arzt, der beruflich überlasteten, kranken, schwangeren odeı 
stillenden Patientinnen durch entsprechende Regelung ihrer Arbeits- 
verhältnisse, durch Inanspruchnahme möglicher Vergünstigungen, 
Abstellung unerlaubter Ausnützung usw. wirksam helfen will, findet 
hier alle erforderlichen rechtlichen Unterlagen, übersichtlich geordnet 
und eingehend erläutert. Dr. med. H. Spatz, München. 
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Deutsche Gesellschaft für Innnere Medizin 
Sitzungam 28 April 1954 in München 


Die Vorträge standen unter dem Thema: Beiträge aus der neuesten 
Krankheitsforschung. 


H. Berning, Hamburg, besprach die Klinik und Pathologie der 
tropischen Myokarditis in Venezuela. Die Untersuchungen basierten 
auf einem dortigen dreijährigen Aufenthalt. Klinisch dominiert die 
Rechtsinsuffizienz des Herzens, die sich auch röntgenologisch nach- 
weisen läßt. Atiologisch werden die Lues, Bilharzia, der Hakenwurm, 
die parasitäre Anämie, Nahrungsinsuffizienz, Beriberi, Allergien und 
Infektionskrankheiten verantwortlich gemacht. Wie dies auh W. 
Mohr, Hamburg, in seinem Vortrag über die Protozoeninfektionen 
als Ursache von Myokarditiden in den Tropen, betonte, hat die 
Krankheit für uns hauptsächlich Interesse für gutachtliche Fragen. 
Mohr betonte besonders, daß auch die Malaria tropica Myokard- 
schäden setzen kann, während dies bei der tertiana und quartana 
nicht der Fall ist. Es handelt sich hierbei zunächst um reversible 
Schädigungen, die jedoch irreversibel werden können. Im EKG lassen 
sih dann entsprechende Myokardschäden nachweisen. Myokarditische 
Prozesse treten ferner im Gefolge von Kala Azar, Chagas-Krankheit 
und Toxoplasma-Infektionen auf. 


J. Chr. Siim, Kopenhagen, handelte die Klinik und Diagnose der 
erworbenen Toxoplasmose ab. Diagnostisch stehen uns besonders der 
Sabin-Feldmann-Test und die Komplementbindungsreaktion zur Ver- 
fügung. Ein Titeranstieg auf 1:1000 bis 1:10000, sowie eine Kom- 
plementbindungsreaktion von 1:32—1:256 sind beweisend für 
Toxoplasmose, Klinisch lassen sich drei Formen unterscheiden, die 
Iymphoglanduläre, die exanthematische und die enzephalitische. 

Weitere Ausführungen zu diesem Thema machte W. Mohr, Ham- 
burg, der in seinem Vortrag Toxoplasma-Infektion als latente Iniek- 
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tion und akute Krankheit darauf hinwies, daß die latenten Formen 
viel häufiger sind, als dies bisher angenommen wurde. Leider bleiben 
derartige Erscheinungen oft unerkannt. Ein Übergang in die akute 
Form ist jederzeit möglich und wird durch allgemeine Infekte und 
hormonale Umstimmung, besonders während der Schwangerschaft 
begünstigt. Auch die konnatale Toxoplasmose kommt vor, bei der 
nur das Kind, nicht aber die Mutter erkrankt. Klinisch sind die 
Erscheinungen sehr mannigfaltig, die Diagnose ist daher erschwert. 
Im Vordergrund stehen subfebrile Temperaturen, migräneartige 
Kopfschmerzen, Bronchopneumonien und myokarditische Verände- 
rungen. Aber auch Intestinalstörungen wurden beobachtet. Thera- 
peutisch empfahl Mohr einen kombinierten Pyrifer-Supronal-Stoß. Die 
positiven serologischen Proben erlauben bei langsamer Abschwä- 
chung derselben eine Beurteilung der Therapieerfolge. In letzter Zeit 
wurde zusätzlich zum Supronal ein englisches Mittel „Daraprim“ 
empfohlen, das den Protozoenstoffwechsel stört. Mohr sah von dieser 
Kombination Gutes. 


Anschließend äußerte sich G.Piekarski, Bonn, zur Deutung der 
serologischen Ergebnisse bei der Toxoplasmose. Die Diagnose ist 
vielfach noch sehr erschwert. Sie ist besonders beim Erwachsenen 
noch schwieriger zu stellen als beim Kind. Die Titerwerte des Sabin- 
Feldmann-Testes und die Komplementbindungsreaktion zeigen Be- 
ziehungen zur Schwere der Krankheit. Der Sabin-Feldmann-Test wird 
als empfindlicher bezeichnet, da nicht immer eine Konkordanz zwischen 
Sabin-Feldmann-Test und Komplementbindungsreaktion festgestellt 
werden konnte. Vor allem zeigt der Sabin-Feldmann-Test auch la- 
tente Infektionen an, während die Komplementbindungsreaktion nur 
im akuten Stadium stark positiv ausfällt. 


O. Thalhammer, Wien, der sich ebenfalls um die Entdeckung 
der Toxoplasmose verdient gemacht hat, äußerte sich über die oligo- 
symptomatische Toxoplasmose. Nicht immer finden sich die typischen 
Toxoplasmosesymptome und Befunde wie intrazerebrale Verkal- 
kungen und Chorioretinitis. Thalhammer wies ferner darauf hin, daß 
auch die Serumteste nach einigen Jahren seit Bestehen der Krankheit 
nicht mehr positiv auszufallen brauchen. Dies erschwert die Diagnose 
sehr. Besonders Kinder mit Mißbildungen und Hirnschäden sollten 
auf Toxoplasmose untersucht werden. Bei einer großen Anzahl von 
Kindern mit angeborenen Hirnschäden konnte durch den Sabin-Feld- 
mann-Test eine Infizierung durch das Toxoplasma Gondii und eine 
latente Toxoplasmose festgestellt werden. Rund 17% der hirnge- 
schädigten Kinder scheinen von dieser Krankheit befallen zu sein. 
Dies trifft besonders auf die 6—10jährigen zu, während die Erkran- 
kungszahl unter den Älteren langsam abnimmt. Thalhammer wies 
darauf hin, daß bei Kindern mit Debilität, Imbezillität, Idiotie und 
angeborener Epilepsie bei einem großen Teil die Toxoplasmose 
ätiologisch für ihr Leiden verantwortlich zu machen ist. Zum gleichen 
Thema äußerte sich noch J. Falck, Berlin. 

Die Katzenkratzkrankheit, ebenfalls eine erst in den letzten Jahren 
vermehrt in den Vordergrund getretene Krankheit, wurde von F. O. 
Höring und Th. Zwissler, Worms, abgehandelt. Besonders 
französische Autoren haben sich um die Entdeckung dieser neuen 
Krankheit bemüht. Sie bezeichnen sie als „maladie des griffes du 
chat“, während sich bei uns auch die Bezeichnung Viruskratzlymphade- 
nitis eingebürgert hat. Allein im Laufe eines Monats beobachteten 
die Verfasser 7 Fälle dieser Krankheit. Bei Lymphdrüsenschwellungen 
unklarer Genese sollte der Arzt stets, besonders bei Kindern, nach 
dem Umgang und Kontakt mit Katzen fragen. Vorwiegend werden 
Kinder beiderlei Geschlechts befallen. Die Prognose ist im allge- 
meinen gut. Klinisch imponieren subfebrile Temperaturen und Lymph- 
drüsenschwellungen, bei denen besonders die Inguinal- und Achsel- 
gegend betroffen werden. Die Drüsen schwellen langsam auf Hühner- 
eigröße an und werden schmerzhaft. Sie können auch aufbrechen. Im 
Eiter konnten jedoch keine Bakterien nachgewiesen werden. Als 
Erreger kommt sehr wahrscheinlich ein Virus in Frage. Fast immer 
lassen sich im Anfangsstadium Katzenkratzeffekte nachweisen. Die 
Drüsenschwellung bildet sich durchschnittlich nach 2—3 Wochen zu- 
rück. Therapeutisch empfiehlt sich die übliche Lymphadenitisbehand- 
lung, zusätzlich kann die Röntgentiefenbestrahlung eingesetzt werden. 
Auch über gute Erfolge mit antibiotischen Mitteln wurde berichtet. 


H. Bennhold, Tübingen, und Mitarbeiter, berichten über einen 
Fall von kompletter Analbuminämie ohne wesentliche klinische 
Krankheitszeichen. Bei einer Patientin, die über starke Ermüdbarkeit 
klagte, wurde im Serum überhaupt kein Albumin festgestellt. Nach 
einer intravenösen Verabreichung von 50 Gamma: Albumin verschwand 
das zugeführte Albumin sehr rasch wieder. Die Globulinkomponente 
zeigte keine Veränderungen. Eigentümlicherweise fanden sich an 
Leber und Nieren keine wesentlichen Schädigungen. 


In mehreren, durch ausgezeichnete Fotos und Filmvorführungen 
ergänzten Vorträgen, wurden wesentliche Beiträge zum Verständnis 
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der Bewegungen der Bronchien im normalen und pathologischen Zu- 
stand gegeben. N. Westermark, Stockholm, zeigte einen Rönt- 
genfilm unter verschiedenen respiratorischen Bedingungen, bei nor- 
maler Atmung und verstärkter Atmung, beim Valsalvaschen Versuch 
sowie während Hustenanfällen. Bei Asthmakranken ergab die gleich- 
zeitig graphisch registrierte Atemkurve ein verlängertes Exspirium. 
Der Film zeigte sehr schön, wie die Bronchien beim Einatmen sich 
erweitern und beim Ausatmen enger werden. In der Asthmaattacke 
und bei forcierter Atmung konnten diese Erscheinungen verstärkt 
beobachtet werden. Die Bewegungen der Bronchialwand hängen von 
den Druckschwankungen in den Lungen ab. 

P. v. Exter, Amsterdam, brachte ebenfalls bronchographische 
Studien über den Mechanismus des asthmatischen Anfalls. Er wies 
besonders darauf hin, daß durch -die Bronchographie kurz nach Ein- 
führung des Kontrastmittels ein asthmatischer Anfall ausgelöst 
werden kann. Der asthmatische Anfall tritt durch eine Bronchostenose 
ein. Auch die großen Bronchien zeigen Spasmenneigung. Ihre Lumen 
können sich auf Fadendünne kontrahieren. 

Aucd F. Heuck, Kiel, wies zum gleichen Thema darauf hin, daß 
nach der Bronchographie Lungenveränderungen mit streifenförmiger 
Verdichtung auftreten können. Ja es kann sogar zur Infiltration eines 
ganzen Lungenlappens kommen. Dies erklärt auch den kurzfristigen 
Temperaturanstieg nach Bronchoskopie. Für derartige Veränderungen 
muß man sehr wahrscheinlich die Kontrastlösung verantwortlich 
machen. Es ist andererseits aber auch möglich, daß es sich nur um die 
Antwort der Lungen auf einen unspezifischen Reiz handelt. Aus 
diesen Gründen wurde kritisch vor einer übertriebenen Anwendung 
der Bronchoskopie gewarnt. Die Indikation für einen derartigen 
diagnostischen Eingriff ist streng zu stellen. Bronchoskopische Unter- 
suchungen sollten nur in solchen Fällen durchgeführt werden, die 
durch andere Methoden nicht geklärt werden können. 

Neue diagnostische Methoden war das Thema der Mittwochnac- 
mittagsitzung. Hier referierte u.a. G. Patrassi und B. D’'Agnolo, 
Padua, über die Anwendung und Deutung der perkutanen lienoportalen 
Phlebographie. Hierbei werden etwa 20 ccm Diodon als 70%ige Lö- 
sung tief in das Milzparenchym injiziert. Es kommt zur raschen 
Füllung der Milzvenen, der Pfortader und der portalen endohepa- 
tischen Gefäße. Diese werden bereits nach 2—4 Sekunden im Rönt- 
genbild dargestellt. Ausgezeichnete Bilder unterstrichen das Gesagte 
und versinnbildlichten die Möglichkeit der neuen Methode. Die 
Kontraktionsfähigkeit der Milz, die jedoch nicht zu stark spastisch 
sein darf, befördert das Kontrastmittel rasch weiter. In Fällen von 
leukämischer Splenomegalie wurde die Pfortader stark erweitert vor- 
gefunden. Das Leberparenchym selbst erscheint dabei fein gezeichnet. 
Beim Morbus Banti lassen sich die neu gebildeten Kollateralen sehr 
gut darstellen. 

E. Ungeheuer, Frankfurt, demonstrierte die Bedeutung der 
Portographie bei der Behandlung des Pfortaderhochdruckes. Ohne 
genaue Lokalisation des die Strombahn einengenden Prozesses ist 
eine Behandlung des Pfortaderhochdruckes nicht möglich. Thera- 
peutisch besteht ein erheblicher Unterschied, ob ein extra- oder ein 
intrahepatischer Pfortaderhochdruck vorliegt. Differentialdiagnostisch 
reichen die bisherigen Methoden mit Röntgendarstellung der frag- 
lichen Osophagusvarizen und der verschiedenen Leberfunktionsproben 
zur genauen Klärung nicht aus. Mit der transperitonealen Portographie 
im Anschluß an eine Milzpunktion kann die Ursache des Pfortader- 
hochdruckes auch ohne Laparotomie geklärt werden. 


Mehrere weitere Vorträge waren einem ebenfalls neuen dia- 
gnostischen Gebiet, der Cholangiographie gewidmet. So referierte 
eingangs hierzu W. Teschendorf, Köln, über neue diagnostische 
Methoden der Röntgenuntersuchung der Gallenwege. Die intravenöse 
Cholezystographie wurde wegen der schlechten Verträglichkeit der 
bisher für diesen Zweck verwandten Kontrastmittel kaum mehr durch- 
geführt. Von einer wirklichen Gallendiagnostik auf indirektem Wege 
konnte bisher kaum gesprochen werden. Die Sichtbarmachung der 
Gallengänge bei cholezystektomierten Patienten sowie die Darstel- 
lung der Verzweigungen des Ductus hepaticus waren überhaupt nicht 
möglich. In Amerika entwickelte man daher neue Methoden zur 
direkten Cholangiographie intra oder post operationem. Auch die 
laparoskopische Cholangiographie wutde vereinzelt empfohlen. In 
Amerika gelang es mit Hilfe des Mittels Telepaque dichtere Schatten 
als bisher mit Biliselektan zu erzielen. Man erreichte hiermit teilweise 
auch dann noch eine Darstellung der Gallenblase, wenn Biliselektan 
versagt hatte. Eine weitere Verbesserung liegt nun im „Biligrafin“ 
(Schering) vor. Es handelt sich um eine 20%ige Lösung. Spritzt man 
2 Ampullen (40 ccm), so lassen sich auch die Gallenwege darstellen, 
wofür sehr schöne Bilder gezeigt wurden. Die Injektion muß sehr 
langsam erfolgen, um unangenehme Nebenwirkungen, besonders Übel- 
keit, zu vermeiden. Die Patienten sind entsprechend vorzubereiten. 
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Sie sollen entgast und entschlackt werden. Für die Aufnahmen ver- 
wendet man vorteilhafterweise Filme zu 18x24 cm. Die Schüsse 
können unter Durchleuchtungskontrolle erfolgen. Bei adipösen Pation- 
ten empfiehlt es sich, die Aufnahmen in Exspirationsstellung zu 
machen. Die Aufnahmen werden 30 Minuten nach der Injektion bis zu 
2'!/e Stunden mit Unterbrechungen geschossen. Die höchste Kontrast- 
dichte der Gallenblase ist nach 2—2% Stunden vorhanden. Das ;jli- 
grafin soll keineswegs die bisherige Biliselektanaufnahmetechnik 
ersetzen. Biligrafin ist indiziert bei Steinerkrankungen und bei Ga!ien- 
blasenektomierten, bei denen erneuter Steinverdacht in den Gaä!!en- 
wegen besteht, ferner in den Fällen, in denen Biliselektan versagt hat. 
Bei fehlender Darstellung der Gallenblase und der Gallengänge is! mit 
Biligrafin die Diagnose einer Ausscheidungsstörung der Leber möntich. 
Umgekehrt ist eine positive Cholangiographie bei negativer Chole- 
zystographie ein Beweis dafür, daß die Ausscheidung der Leber richt 
gestört ist. Bei Jodüberempfindlichkeit ist Vorsicht angezeigt. Auch 
bei Leberparenchymschäden scheint die Toleranz im Gegensatz z:ı den 
bisher bekannten Kontrastmitteln recht gut zu sein. So wurden selbst 
bei schweren Ikterusfällen keine Unverträglichkeitsreaktionen be- 
obachtet. 

K.E.Loose, Itzehoe, beschrieb die intraoperative Serien-Cholangio- 
graphie. Bei Gallenblasenoperationen bleiben gelegentlich Steine in 
den Gallengängen zurück, die auch mit der Sonde des Operateurs 
nicht mehr nachgewiesen werden konnten. Hier hat die intraoperative 
Cholangiographie, die die Operation selbst nicht beeinflußt, Abhilfe 
geschaffen. Auf diese Weise können auch Steine in den kleinen Gal- 
lengängen sowie Gallengangsvariationen oder Anomalien nachge- 
wiesen werden. Mit dieser Methode läßt sich die Rezidivgefahr nach 
Gallensteinoperationen vermindern. 

B. Schlegel, Marburg, äußerte sich ebenfalls zur Cholangio- 
graphie. Er empfahl bei Rezidiven nach Gallenblasenoperationen die 
Duodenalsondierung in Rechtsseiten-Kopftieflage. Auf diese Weise 
gelingt es auch den peripheren Anteil des Choledochus darzustellen. 
Man benötigt allerdings einen Spezialkatheter, durch den dann das 
Kontrastmittel injiziert wird. 

L. Wannagat, Bad Mergentheim, berichtete über die laparosko- 
pische Cholezysto- und Cholangiographie im Röntgenbild und Farb- 
photo. Er betonte jedoch, daß es sich bei der diagnostischen La- 
paroskopie stets nur um solche Fälle gehandelt hat, bei denen von inter- 
nistischer Seite ohnehin eine Probelaparotomie gefordert worden war. 
In einem gewissen Prozentsatz ist es auch mit Biligrafin nicht möglich, 
die Gallenwege darzustellen. Wannagat gab hierfür etwa 37% an. Hier 
kann die endoskopische Untersuchung weiterhelfen. Die Injektions- 
nadel wird im allgemeinen in das Lebergewebe eingeschoben, nur in 
Ausnahmefällen in die Gallenblase selbst. Ein Ausfließen der Galle 
in die freie Bauchhöhle ist dann nicht zu vermeiden. Dagegen ist das 
Anstechen der Leber ohne Gefahr für den Patienten. Gleichzeitig kann 
Blasengalle zur bakteriologischen Untersuchung entnommen werden. 
Das Leberpunktat wird histologisch ausgewertet. 

Von den freien Vorträgen des vierten Tages sollen anschließend 
noch einige besprochen werden. 

G. W. Klinghardt, Frankfurt, erwähnte experimentelle Ner- 
venfaserschädigung durch Isonikotinsäurehydrazid und ihre Bedeu- 
tung für die Klinik. Nach Verabreichung von INH beobachtet man 
gelegentlich Polyneuritiden. Es scheint sich nach den Untersuchungen 
des Verfassers hierbei um eine direkte Nervenfaserschädigung durch 
das Mittel zu handeln. So konnten experimentell starke Entmar- 
kungen festgestellt werden, während das endoneurale Bindegewebe 
gewuchert war. Es handelt sich nach Ansicht von Klinghardt bei der 
INH-Polyneuritis nicht um einen entzündlichen, sondern um einen 
degenerativen Prozeß, der bei der längeren Anwendung von INH 
auftreten kann. Die neurologische Kontrolle der mit INH behandelten 
Tuberkulösen wurde gefordert. 

K. Stuhlfauth und V. Struppler, München, erwähnten den 
Einfluß des Operationstraumas auf den Eiweiß- und Mineralstofi- 
wechsel. Es wurde die Stickstoffbilanz, der Phosphat, Chlorid, Mine- 
ral- und Eiweißstoffwechsel im Gefolge großer Operationen, beson- 
ders im Bauchraum, überprüft. Nach Operationen kommt es zu einem 
relativ starken Verlust von Kalium, Phosphat und Stickstoff. Natrium 
dagegen wird retiniert. Das gleiche gilt für die Chloride. Zur Beein- 
flussung dieser Stress-bedingten Stoffwechselstörung wurden Dextrose- 
bzw. Lävuloselösungen als Infusionen vorgeschlagen. Mit Dextrose 
kann vor allem das Kaliumdefizit eingeschränkt werden. 

G. Schwarting, Hamburg, berichtete über das neue Breitspek- 
trum-Antibiotikum Achromycin, das zur Gruppe des Aureomycins 
gehört. Die therapeutische Wirksamkeit entspricht etwa derjenigen 

von Aureomycin oder Terramycin. Die Verträglichkeit ist jedoch beim 
Achromycin besser. 
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R. Prosiegel und Mitarbeiter, München, zeigten neue Wege der 
Rheumatismusbehandlung mit ACTH und Cortison. Sie empfahlen die 
Zugabe von Insulin zu den beiden Mitteln, außerdem von Glukose 
beziehungsweise von Fruktose. Die Wirksamkeit konnte auf diese 
Weise erheblich gesteigert werden. 


G. Wolff, Ansbach. (Schluß folgt.) 


Medizinische Gesellschaft Basel 
Sitzung am 12. November 1953 


A. Roos: Stand der Zahnkaries in der Schweiz. Der Vortrag ist 
eine Ergänzung zu den Ausführungen vor 2 Jahren, wo auf Grund 
der Statistiken von 1934—1947 nachgewiesen werden konnte, daß im 
Kriege unter dem Einfluß der Rationierung die Karies bei der Jugend 
um 20—25% zurückging. Die Verarbeitung des riesigen Materials ist 
Dr. Gutherz, dem Leiter der Basler Schulzahnklinik, zu verdanken, 
der sämtliche Kinder in den verflossenen 20 Jahren persönlich unter- 
suchte. Heute wird ausschließlich über die Auswertung der Jahr- 
gänge 1949 und 1952 berichtet. Das Material umfaßt 2407 Knaben 
und 2175 Mädchen mit rund 100000 Einzeluntersuchungen. Die 
Resultate entsprechen denjenigen, die in anderen Gegenden der 
Schweiz erhoben wurden, sie gelten demnach für das ganze Land. — 
Seit Aufhebung der Rationierung geht erwartungsgemäß die Zahl 
der gesunden Zähne wieder um 10% zurück, und die Zahl der kariö- 
sen mit 5,7% und der gefüllten mit 3,8% steigt an. Der gleichzeitige 
Rückgang der Zahnzahlen spricht für eine Verlangsamung der ganzen 
körperlichen Entwicklung. Dementsprechend steigt der Prozentsatz 
der Kinder, die beim Schuleintritt eine Zahnbehandlung benötigen, 
an, die Zahl der gesunden Zähne pro Kind nimmt wieder ab, immer 
weniger Kinder weisen keine Vorbehandlung beim Schuleintritt mehr 
auf; die Situation ist heute wieder so schlimm wie vor dem Kriege, 
der Stand der Kariesquote von 1940 ist wieder erreicht. „Seit unge- 
fähr Jahresfrist macht die Karies solche rapiden Fortschritte, daß ich 
die schlimmsten Befürchtungen für unsere Kinder hege.“ 

K. Kallenberger: Zusammenhang zwischen Fluor und Zahn- 
system. Eine braune Sprenkelung der Zähne (mottled enamel) wurde 
schon 1892 von Crichton-Browne in England als Effekt einer Fluor- 
shädigung erkannt. 1916 stellten Black und McKay (USA.) in Colo- 
rado ein endemisches Vorkommen von mottled enamel fest und 
machten dafür einen Faktor im Trinkwasser verantwortlich. Pierle 
beobachtete, daß die im Endemiegebiet geborenen und aufgewachse- 
nen Kinder gefleckte Zähne bekamen und behielten, daß aber diese 
irreversible Schmelzschädigung nicht auftrat bei Individuen, die erst 
nach Abschluß der Zahnentwicklung ins Endemiegebiet einwanderten. 
Churchill, Smith und Lanz entdeckten, daß der gesuchte Faktor im 
Wasser das Fluor ist und daß für die Ausbildung von mottled enamel 
eine Mindestmenge von 1,4 mg/l notwendig ist. McKay machte die 
wichtige Beobachtung, daß in Endemiegebieten (Fluorose) die Zahn- 
karies weniger käufig ist als andernorts. Diese Feststellung, zusam- 
men mit Tierexperimenten am kontinuierlich durchbrechenden Nager- 
zahn (Schour u. a.) ließen folgende, gesicherte Schlußfolgerungen zu: 
l. Der gefleckte Schmelz ist eine sichere Fluorwirkung. 2. Mottled 
enamel wird nur bei hohem natürlichem Fluorvorkommen (über 
4 mg F/l) oder bei gewerblicher Intoxikation (Aluminiumindustrie) 
beobachtet. 3. Eine Beeinflussung der Schmelzstruktur ist nur zu 
erwarten, wenn das Fluor während der Mineralisationsperiode der 
Zähne einwirken kann. 4. Es bestehen sichere Zusammenhänge zwi- 
schen dem Fluorgehalt des Zahnes und seiner Kariesanfälligkeit. 
Großangelegte Untersuchungen in USA. und europäischen Ländern 
haben die Erkenntnisse bestätigt. So zeigten z. B. Schüleruntersuchun- 
gen in den amerikanischen Städten Galesburg und Quincy 3,3mal 
mehr Karies in Quincy mit 0,1 mg F/l Wasser als in Galesburg mit 
19 mg F/I (Dean und Mitarbeiter). Die Untersuchungen wurden von 
diesen Autoren auf 21 Städte ausgedehnt und ergaben überall dort 
eine deutliche Kariesverminderung, wo der Fluorgehalt des Wassers 
mindestens 1 mg/l betrug. In der Schweiz haben entsprechende 
Untersuchungen (J. A. Held, v. Fellenberg, Schmid) diese Befunde 
bestätigt. Es scheint festzustehen, daß für die Kariesprophylaxe die 
Optimale Dosis bei 1 mg Fluor/Liter Wasser liegt. Bei dieser Dosie- 
fung wird noch keine Braunfärbung des Schmelzes beobachtet, und 
es darf ein Rückgang der Kariesfrequenz um ca. 40% erwartet wer- 
den. In USA. wurde daher auf breitester Basis die künstliche Fluorie- 
ung des Trinkwassers durchgeführt und damit etwa 35 Millionen 
Menschen erfaßt. In der Schweiz hat die. Schweiz. Zahnärztegesell- 
schaft im Mai 1952 einer Resolution zugestimmt, bei uns ebenfalls 
Versuche mit der Trinkwasserfluorierung durchzuführen. 

R. Bay: Möglichkeiten und Methoden der Kariesprophylaxe mit 
Fluor. Nach verschiedenen Forschern ist es belanglos, ob die Fl-Medi- 
kation -urch natürliches Fl-haltiges oder fluoriertes Trinkwasser oder 
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durch Tabletten usw. aufgenommen wird. Über die Resorbierbarkeit 
aus der Nahrung sind die Meinungen geteilt. Durch die Erhöhung 
des Fl-Gehaltes im Mutterblut wird auch der Fl-Gehalt des Fötal- 
blutes erhöht. Die Plazenta ist für Fl durchlässig (H. Held). Hingegen 
zeigt die Muttermilch nur ca. '/s des Fl-Titers des Mutterblutes, Die 
Ausscheidung erfolgt zu 80 bis 90% durch den Urin, der Rest durch 
Stuhl und Schweiß. Fl wird nur in ganz geringen Mengen gespeichert. 
Eine Medikation ist möglich durch Fluorierung des Trinkwassers (nur 
in zentralisierter Wasserversorgung möglich und verlangt ständige 
Kontrollen), durch fluorierte Milch, durch fluoriertes Kochsalz, das 
dabei aber genügend jodiert sein sollte, eventuell dem Brot beige- 
geben (wegen des geringen NaCl-Konsums der Säuglinge und Klein- 
kinder ungenügend und bei Erwachsenen schwer dosierbar). Lokal- 
anwendungen durch Bepinseln bereits durchgebrochener Zähne mittels 
2% Natriumfluorid-Lösung nach Reinigung durch den Zahnarzt ist 
umständlich und zu teuer, zudem in der Wirkung fraglich. Dasselbe 
gilt besonders für die Anwendung in Kaugummi oder Zahnpasten. 
Dem Referenten erscheint die Medikation in Tablettenform am geeig- 
netsten, wenn auch etwas umständlich und nicht absolut sicher, so 
doch am besten dosierbar. Gefordert wird eine Tabletten-Medikation 
in täglichen Dosen von 1,0 mg/die, wenn möglich zwischen den 
Mahlzeiten, eventuell in Tee aufgelöst. Z.B. 3—4 Tabletten Zymafluor 
a 0,25 mg/die, über längere Zeit verabreicht. 

H. Wespi, Aarau: Besteht ein Antagonismus zwischen Jod und 
Fluor? Seit der ersten Beschreibung einer Kropferzeugung mittels 
Fluorverabreichung durch Maumene 1854 sind immer wieder Beob- 
achtungen über Schilddrüsenveränderungen und Kropferzeugung durch 
Fluor veröffentlicht worden. Gebiete endemischer Fluorose weisen 
teilweise Kropfendemien auf. Eigene Untersuchungen zeigten eine 
Kropfendemie im aargauischen Kaisten und in den italienischen Fluo- 
rosegebieten von Campagnano die Roma, Quarto di Marano bei 
Neapel und Casamicciola auf der Insel Ischia. Schließlich ist darauf 
hinzuweisen, daß organische Fluorverbindungen wegen ihrer anti- 
thyreotoxischen Eigenschaften zur Behandlung von Hyperthyreosen 
empfohlen werden. Diese Beobachtungen lassen auf einen gewissen 
Antagonismus zwischen Fluor und Jod schließen. Es bestehen aber 
auch zahlreiche gegenteilige Beobachtungen. Nach Fluorverabreichung 
stellten sich keine Schilddrüsenvergrößerungen ein, es finden sich 
kropffreie Fluorosegebiete, Fluor verstärkt die toxische Wirkung des 
Thyroxins, so daß also eher ein Synergismus besteht. Eigene Unter- 
suchungen mit einem fluorierten und jodierten Salz mit 20 mg KJ 
und 100 mg NaF/kg zeigten, daß dieses kropfverhütend und nicht 
etwa kropferzeugend wirkt. Eine gewisse Ordnung in diese wider- 
sprechenden Beobachtungen bringt die Beachtung der Dosierung des 
Jodes und des Fluors. Unser Ziel soll in der Erreichung einer Kom- 
bination von ungefähr 200 y Jod und 1—2 mg Fluor bestehen, bei 
welcher Kropffreiheit garantiert ist und zugleich das Optimum an 
Kariesresistenz erreicht wird, das wir durch Fluorzufuhr bewirken 
können. Die Klärung des Mechanismus des Antagonismus zwischen 
Jod und Fluor bedarf noch weiterer Untersuchungen, wobei bei der 
Beurteilung der kropferzeugenden Wirkung eines Stoffes an sämt- 
liche Phasen des Jodstoffwechsels gedacht werden soll. Beim Fluor 
dürfte neben der häufigen Jodarmut der Fluorgebiete, wie sie z. B. 
ganz ausgesprochen in Kaisten beobachtet wird, eine erhöhte Jod- 
ausscheidung durch Fluorzufuhr eine Rolle spielen, wahrscheinlich 
durch eine Verdrängung des Jodes in der Schilddrüse durch Fluor, 
dann die Beeinflussung des Kalziumstoffwechsels wie der gesamten 
Wachstumsvorgänge und insbesondere die Verdrängung des Thyro- 
xins in der Peripherie durch chemisch ähnliche fluorierte Verbindun- 
gen, wie z. B. Fluortyrosin. Möglicherweise hemmt das Fluor als 
Enzymgift auch die Hormonsynthese in der Schilddrüse. Zusammen- 
fassend ist dem Fluor eine gewisse Beeinflussung des Jodstoff- 
wechsels zuzuschreiben, die an verschiedenen Punkten angreifen 
kann. In der für die Hebung der Kariesresistenz vorzusehenden 
Fluordosis ist aber keine nachteilige Beeinflussung der Jodprophylaxe 
zu befürchten. 


H. Schmid, Zürich: Fluor und Kariesprophylaxe. Die Fluoride 
sind in doppelter Hinsicht für die Kariesbekämpfung von Bedeutung. 
Durch die hemmende Wirkung des Fluor-Ions auf den Kohlehydrat- 
abbau wird die Zersetzung der karieserzeugenden, klebrigen, aus 
denaturierten Kohlehydraten (Weißmehl, Zucker) bestehenden Zahn- 
beläge an Ort und Stelle herabgesetzt. Außerdem ist zytobiologisch 
ein Mehrangebot von Fluor in der formativen Phase des Schmelzes 
(zweite Schwangerschaftshälfte, erste Kinderjahre) erwünscht. Der mit 
Fluor angereicherte Zahnapatit ist kariesresistenter, insbesondere 
wenn diätetisch der Konsum raffinierter Zucker und anderer dena- 
turierter Kohlehydrate herabgesetzt wird. Von Fellenberg und Vor- 
tragender haben den sog. ökologischen Zusammenhang zwischen 
Fluorgehalt der Umgebung und den harten Skelett- und Zahnsub- 
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stanzen nachgewiesen. Angaben aus den USA. über solche Beziehun- 
gen konnten in der Schweiz bestätigt werden, so am Beispiel von 
Sembrancher, wo bei einem Fluorgehalt von 1,4 mg im 1 Trinkwasser 
die Karies bedeutend geringer verbreitet ist als im benachbarten 
Chäble mit niedrigerem Fluorgehalt des Wassers. Ob die Wirkung 
des künstlich fluorierten Wassers — wozu Na-Verbindungen ver- 
wendet werden — an diejenige der natürlich fluorhaltigen, die Ca 
Fe 2 enthalten, herantritt, ist noch nicht geklärt. Da Hirse sehr fluor- 
haltig ist, sind Hirsekuren empfehlenswert. Fluortabletten sollten 
gelöst und sehr regelmäßig eingenommen werden. Das Council of 
Therapeutics der Amer. Dental Assoc. hat den Fluortabletten die 
Anerkennung versagt. Es ist auch schwer eine Anwendungsart zu 
finden, welche der Doppelrolle des Fluors gerecht wird; denn zur 
lokalen Hemmung der sauren Gärung in der Mundhöhle werden 
hohe, gerade noch nicht toxische Dosen benötigt, für die resorptive 
Wirkung hingegen nur Spuren. Die Befürchtung, daß bei der Fluor- 
therapie die weißliche fluorotische Schmelzsprenkelung auftritt, ist 
bisher noch nicht bestätigt worden. Der Kampf gegen die kariogene 
Kost — ausgemahlenes Mehl und Zucker — darf trotzdem nicht nach- 
lassen. Es darf nicht so weit kommen, daß öffentlich nur aus dem 
Grunde fluoriert wird, um „auf dem Wege des geringsten Wider- 
standes dem Genuß von denaturierten Kohlehydraten eine Konzes- 
sion zu machen“, obwohl sie der öffentlichen Hand billiger kommt 
als eine zahnärztliche Behandlung, die aber jedenfalls zur Zeit noch 
zuverlässiger ist. Me > 


L. Baume, Zürich: Kariesprophylaxe durch Fluor in Theorie und 
Wirklichkeit. Damit es zum Kariesprozeß kommt, sind nach dem 
Urteile der Großzahl der heutigen amerikanischen Forscher haupt- 
sächlich drei Faktoren notwendig: 1. Eine Nahrung, die reich an leicht 
fermentablen Kohlehydraten ist, 2. Bakterien, welche die Fermente 
zur Zuckerspaltung und Proteolyse liefern, 3. eine bestimmte chemo- 
physikalische Komposition von Zahn und Speichel. Daß der verzucker- 
ten Nahrung die Hauptschuld am Zahnzerfall zukommt, geht eindeu- 
tig aus Experiment und Statistik hervor. An Tieren, die von Haus 
aus kariesfrei sind, gelingt es, nur durch Verfütterung einer abnor- 
malen Quantität von Zucker Karies zu erzeugen. Dasselbe Experiment 
hat sich anscheinend während der Kulturentwicklung der Menschheit 
vollzogen. Immer wenn kariesfreie Völker ihre hergebrachte Lebens- 
weise aufgaben und raffinierte Kohlehydrate zu genießen begannen, 
ist gehäuftes Auftreten von Karies festgestellt worden. Der umge- 
kehrte Entwicklungsgang, Kariesrückgang während Zuckermangel- 
perioden, ist unmittelbar nach dem letzten Kriege von verschiedenen 
Autoren nachgewiesen worden. Nicht alle Kohlehydrate haben jedoch 
gleich starke kariogene Wirkung; die leicht fermentablen und solche, 
welche an den Zähnen haften bleiben, sind die gefährlichsten. Die 
obligate Rolle der Bakterien im Kariesgeschehen geht u.a. aus den 
kürzlichen Beobachtungen an den keimfreien Ratten der University 
of Notre Dame hervor. Ihre Zähne trotzen jeder Kariesdiät, jedoch 
nur solange die Freihaltung von azidogenen Bakterien aufrechterhal- 
ten wird. Säure und Bakterien sind die eigentlichen kausalen Faktoren 
der Karieskrankheit. Die chemisch-physikalische Komposition des 
Zahnes und des Speichels sind die konditionalen, endogenen Fak- 
toren des Kariesgeschehens. Beim Zahne entscheiden vor allem Härte 
und Struktur des Schmelzes über Kariesdisposition und Kariesresi- 
stenz. Die Schmelzkonstitution wird ausschließlich während seiner 
Bildungsperiode festgelegt und hängt daher von Vererbung und 
Ernährung ab. Theoretisch kann das Fluorion vom kariesprophylak- 
tischen Standpunkte aus entweder als Aufbaumaterial im Kristall- 
gefüge des Schmelzes und Dentins (Fluorapatit) die Härte und 
Löslichkeit des Zahnes und damit die konditionalen Kariesfaktoren 
günstig beeinflussen; oder durch seine biochemischen Eigenschaften ist 
es imstande, die kausalen Faktoren auszuschalten. Die enzyminhibito- 
rische Fähigkeit des Fluorions kann den Säureabbau aus Zucker und 
möglicherweise die Proteolyse verhindern, während seine bakterizide 
Wirkung die Kariesflora dezimiert. Neueste Untersuchungen mit dem 
Polarisationsmikroskop sowie Fluorisotopen haben gezeigt, daß Fluor 
nur während der Bildungsperiode der Zähne, also präeruptiv (durch 
interne Verabreichung) in den Schmelz eingebaut werden kann, wäh- 
rend die biochemische Wirkung besser durch örtliche Fluorbepinselung 
zustande kommt. Wasserfluorierung und lokale Fluorapplikation sind 
in den USA. im großen Maßstabe, angeblich mit gleicher Wirksamkeit 
(40 bis 60% Kariesreduktion), versucht worden. Politisch unabhängige 
amerikanische Fachkreise beurteilen auf Grund vorliegender Resultate 
das Fluorproblem zurückhaltend. In Wirklichkeit ist laut neuesten 
Mitteilungen bei den sechs- bis achtjähr. Kindern, die in Evanston 
zeitlebens künstlich fluoriertem Wasser ausgesetzt waren, zwar eine 
starke Kariesreduktion in den kaum durchgebrochenen bleibenden 
Frontzähnen, aber eine Karieszunahme in ihren verbleibenden Milch- 
zähnen festgestellt worden. Laut anderen offiziellen Berichten ver- 
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lieren Personen ihre Kariesimmunität, wenn sie aus natürlich fluoricr- 
ten Gebieten auswandern. Auch bezüglich der Fluordosierung (es 
Wassers bestehen Unsicherheiten, besonders was die Gefahr ües 


.„mottling“ betrifft. Die Regelmäßigkeit, mit welcher Fluor genos.cn 


wird, und die Komposition des Salzgemisches (Magnesium-Fl::or- 
verhältnis) scheint eine variable Toleranz nach sich zu zie! on. 
Vollkommen unerforscht ist die Dosierung und Erfolg der F'xwor- 
behandlung mit Tabletten, zumal dieser Verabreichungsart die ört!iche 
Wirkung abzugehen scheint. E. Undritz, Basel, 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Wissenschaftliche Sitzung am 8 Januar 1954 '} 


M. Arthold a.G.: Erfahrungen mit der syncardialen Massage 
nach Fuchs. Bei peripheren Gefäßverschlüssen wird durch die syn- 
kardiale Therapie am Orte der Behinderung der Blutströmung durch 
pneumatische Manschetten Energie zugeführt. Das Verfahren wird 
mittels des Syncardons ausgeführt, das außer verschiedenen Meßvor- 
richtungen in erster Linie ein Ekg. enthält. Während der Behandiung 
steuert die R-Zacke des Ekg. die rhythmischen Impulse, die an der 
Peripherie erst dann zur Wirkung kommen, wenn die Aortenklappen 
geschlossen und die Gefäße selbst im Zustand der Kontraktion sind. 

Diskussion:R. Gottlob: An der chirurg. Abtlg. des Kaiser- 
Franz-Josef-Spitals (Prof. Dr. F. Mandl) hatten wir Gelegenheit, das 
Syncardon an einem größeren Krankenmaterial mit mittelschweren 
und schweren arteriellen Durchblutungsstörungen zu erproben, Es 
ist den anderen uns geläufigen, nicht-chirurgischen Behandlungs- 
methoden überlegen. Wir bestimmen vor, während und nach der 
Behandlung die Kreislaufzeit, die Pulswellengeschwindigkeit sowie 
das Verhalten der oszillographischen Kurven. Wir vermuten, daß die 
günstige Wirkung des Syncardon bei Durchblutungsstörungen nur 
zu einem geringen Teil auf den Mechanismus des „peripheren auxi- 
lären Herzen” zurückzuführen ist. 

F. Schönbauer: Intravenöse Cholezystangiographie. Mitteilung 
über das neue Kontrastmittel Biligrafin, mit dem es nicht nur gelingt, 
die Gallenblase und die extrahepatalen Gallenwege, sondern auch 
die intrahepatalen Gallengänge röntgenologisch darzustellen. Große 
Bedeutung kommt dieser Untersuchung besonders nach Cholezystek- 
tomie zu, da es mit den bisherigen Kontrastmitteln nicht gelang, die 
Gallenwege routinemäßig zur Ansicht zu bringen. 

Diskussion: A. Frank: Wir haben seit Juli 1952 am Sofien- 
spital etwa 40 Fälle mit Biligrafin untersucht und können nur be- 
stätigen, daß dieses Mittel einen großen Fortschritt in der Rö.-Diagno- 
stik des Gallensystems darstellt, vor allem deswegen, weil es damit 
gelingt, die großen Gallenwege zur Darstellung zu bringen. Die 
Frage, ob das Biligrafin die peroralen Untersuchungsmethoden ganz 
verdrängen wird, ist noch nicht entschieden. Wir wenden routine- 
mäßig noch immer die perorale Methode an und greifen nur in 
Fällen, die auf diese Weise nicht geklärt werden können, zum Bili- 
grafin. 

A. Popp weist auf 2 differentialdiagnostisch interessante Fälle 
hin: 1. Fall: 75j. Frau. Verschlußikterus. (Serumbilirubin 7 mg%.) Kli- 
nisch ein in die Leber einwachsendes Gallenblasen-Ca. Der Verschluß 
erweist sich nach vorhergehender neg. Cholezystographie bei Cholan- 
giographie als durch einen Stein und nicht durch den Tumor bedingt. 
Abblassen des Ikterus innerhalb kürzester Zeit, Absinken des Serum- 
bilirubins auf normale Werte. 2. Fall: 42j. Frau mit Hyperthyreose. 
Dauernd Magenbeschwerden. Nach Beherrschung der Hyperthyreose 
durch Thyreostatika Fortdauer der Magenbeschwerden. Magen Rö. 
o.B. Cholezystographie mit peroraler Füllung normal mit normaler 
Kontraktion der Gallenblase. Die Cholangiographie weist im er- 
weiterten Zystikus ein kleines Konkrement nach, welches als die 
Ursache der Beschwerden angenommen werden kann. Die Chole- 
zystangiographie dürfte also bei verschiedenen differentialdiagno- 
stisch schwierigen Fällen von Nutzen sein. 

F. Mandl: Soviel ich weiß, ist das neue Kontrastmittel bei Ikterus 
kontraindiziert oder unwirksam. Für solche Fälle eignet sich meistens 
die transabdominale präoperative Cholangiographie, die bei ca. 50% 
der Kranken durchführbar ist. 

E. Zdansky: Ob die Cholangiographie mit Kontrastmitteln vom 
Typus des Biligrafins die Cholezystographie mit den bisher üblichen 
Mitteln verdrängen wird, läßt sich noch nicht sagen. Nach unseren 
bisherigen Erfahrungen hat die Kontrastfüllung mit dem Biligrafin 
nur die erhaltene Ausscheidung durch die Leber und die Durchgän- 
gigkeit des Ductus cysticus zur Voraussetzung, während die Dar- 
stellung der Gallenblase mit den bisherigen Mitteln auch noch die 
Fähigkeit der Gallenblase, ihren Inhalt einzudicken, erfordert. Das 


*) Auswahl. Die im Organ der Gesellschaft der Wiener klin. Wochenschrift aus- 
führlich gebrachten Vorträge werden hier nicht referiert. Vgl. Zeitschriftenübersict. 
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heißt, daß die übliche Cholezystographie auch eine gewisse Funk- 
tionsprüfung der Gallenblasenschleimhaut darstellt. Mit dem Biligrafin 
läßt sich demgegenüber die Gallenblase auch dann füllen, wenn sich 
diese infolge einer entzündlichen Wandveränderung nicht darstellen 
ließ. Die beiden Methoden leisten also Verschiedenes und ergänzen 
sich gegenseitig. 

W.Swoboda: Über die Vitamin-D resistente Rachitis. (r. R.) 1. Es 
gibt Fälle einer Art Spätrachitis, die oft familiär auftritt und gegen die 
übliche Vitamin-D-Therapie resistent ist. Sie führt zu Kleinwuchs und 
Verkrüppelung insbes. der unteren Extremitäten. 2. Das Wesen der 
Krankheit dürfte in einer Störung der Phosphatrückresorption in 
der Niere liegen („Phosphatdiabetes“ nach Fanconi). Diese Annahme 
wurde durch ausgedehnte eigene Clearanceuntersuchungen sehr unter- 
stützt. 3. Fortgesetzte Gaben von VitaminD in Milligrammdosierung 
bessern die Krankheit durch Verbesserung der Phosphatrückresorp- 
tion. An Hand von Belastungsversuchen konnte gezeigt werden, daß 
die Wirkung des Vitamin D bei der r.R. im Gegensatz zur gewöhn- 
lihen Rachitis von nur geringer Dauer ist. Daher muß 1—2mal pro 
Woce das Vitamin D (5—10 mg) gegeben werden. — Dihydro-tachy- 
sterin hat eine analoge Wirkung, was durch die einjährige erfolg- 
reihe Behandlung eines Falles bewiesen wurde. Die r.R. wird also 
sicherlich nicht durch das „Vitamin“ D beeinflußt, sondern durch einen 
dem VitaminD wie dem Dihydro-tachysterin gemeinsamen Faktor 
(Calcinosefaktor?). 4. Die langdauernde Verabreichung der hohen 
Vitamin-D-Mengen wird von solchen Fällen gut vertragen. Laufende 
Nierenkontrollen. sind notwendig. Histologische Untersuchung der 
Gefäße nach 80mal 15 mg Vi-D ergab keine Veränderungen. Die Ur- 
sahe der guten Verträglichkeit für VitaminD bei der r.R. ist noch 
nicht geklärt. 

Diskussion: O. Stracker: Bei der Bedeutung der Thymus 
auf die Verkalkung des osteoiden Gewebes erhebt sich die Frage 
nah dem Verhalten dieses Organs (Stillstand nach Pubertät bei der 
r.R). Für die Therapie gibt vielleicht die Tatsache einen Hinweis, 
daß die Erkrankung mit der Pubertät zum Stillstand kommt. Es 
könnte daher die Anwendung von Geschlechtshormonen versucht 
werden, u. zw. der konträren, um unliebsame Nebenerscheinungen 
zu vermeiden. (Selbstberichte.) 


Kleine Mi 


Elektroschock-Heilmethode nur bei Einwilligung 
des Patienten 


Bei der Behandlung von Geisteskrankheiten hat sich in den letzten 
Jahren die Elektroschockmethode immer mehr bewährt. Das Ober- 
landesgericht Frankfurt hat in einer jetzt veröffentlichten Entschei- 
dung (2 U 225/49) festgestellt, daß die Elektrokrampfbehandlung eine 
ärztlich anerkannte Behandlungsmethode darstellt. Sie sei auch bei 
älteren Personen anwendbar, ohne daß man dem Arzt deswegen 
einen Vorwurf machen könne. Selbst eine Herzkrankheit stehe der 
Elektroschockbehandlung nicht unbedingt entgegen, wenn entspre- 
hende Vorsichtsmaßnahmen (z.B. Vorbereitung durch Strophanthin- 
gaben) beobachtet werden. 


Allerdings, so entschieden die Frankfurter Richter weiter, erfordere 
die Elektroschockmethode grundsätzlich die Einwilligung des Patien- 
ten. Der Arzt habe die Verpflichtung, den Patienten über die Gefahren 
einer Schockbehandlung zu belehren. Dabei müsse der Arzt weit- 
gehend berücksichtigen, daß er es meistens mit Gemüts- oder Nerven- 
kranken zu tun habe, die durch eine eingehende Belehrung nicht vor 
einer erfolgversprechenden Behandlungsmethode abgeschreckt werden 
dürften. Es genüge daher, wenn der Arzt dem Patienten das Risiko 
einer Elektroschockbehandlung durch einen Vergleich mit den Gefah- 
ten einer Blinddarmoperation klarmache. Das Frankfurter Gericht ist 
zu dieser Auffassung auf Grund von eingehenden Untersuchungen 
über die Häufigkeit von Komplikationen bei Elektroschockbehand- 
lungen an einer bestimmten Universitäts-Nervenklinik gekommen. 
In dieser Klinik waren in einem halben Jahr 3000 Elektrokrämpfe 
angewandt worden, bei denen nur in 33 Fällen Komplikationen ein- 
traten, Zumeist handelte es sich um verhältnismäßig harmlose Kiefer- 
luxationen, während ernsthaftere Verletzungen wie Knochenbrüce 
Nur in zwei Fällen vorgekommen sind. Das Frankfurter Gericht kam 
deshalh zu der Auffassung, daß der Arzt bei der Belehrung seines 
Patienten über das Risiko einer Elektroschockbehandlung nicht ver- 
Pflichtet sei, gerade die Gefahr eines Knochenbruchs besonders her- 
vorzuheben. Rechtsanw. Dipl.-Volksw. Dr. jur.O. Gritschneder, 

München 13, Barerstraße 77. 


Internationale Vereinigung der Medizinischen Presse 
Tagung in Turin am 30. Mai 1954 


Im Rahmen einer in der großen Ausstellungshalle am Po statt- 
findenen Kongreßwoche vereinigten sich unter dem Vorsitz von Prof. 
T. Oliaro, Turin, die Delegierten der medizinischen Fachpresse 
Belgiens, Englands. Frankreichs, Griechenlands, Italiens, Portugals, 
der Schweiz, Spaniens und zum ersten Male seit dem Kriege auch 
Deutschlands. Mme. H. Fiessinger, Paris, und J. Lederer, 
Brüssel, betonten die auch bei uns so aktuelle Notwendigkeit, Einfluß 
zu gewinnen auf die Berichterstattung der Tagespresse über medi- 
zinische Fragen, um beim Publikum die Bildung falscher Vorstellungen, 
Hoffnungen und Befürchtungen zu vermeiden und Scharlatanerien und 
vorzeitigen Veröffentlichungen über unabgeschlossene Forschungs- 
ergebnisse den Weg in die Offentlichkeit zu versperren. Jedes große 
Blatt müsse über einen Arzt als ständigen Berater verfügen. 


J. J. Gillon, Paris, sprach über Rundfragen als Mittel der Mei- 
nungserforschung auf medizinischem Gebiet und billigte ihnen eine 
hohe Zuverlässigkeit zu, wenn sie an amtlichen Statistiken überprüft 
werden. 


J. W.P. Thompson, London, trat für obligatorische Zusammen- 
fassungen bei jeder Arbeit ein auf die Gefahr hin, daß nur diese 
allein gelesen werden und redet auch kritischen Kommentaren der 
Schriftleitung das Wort, 


G.C. Angela, Turin, schlug einen internationalen Austausch von 
Zusammenfassungen und Kongreßberichten vor, um die Arbeit der 
Redaktionen zu erleichtern und die Verbreitung der betreffenden 
Notizen zu fördern. A. Plichet, Paris, wünschte die bequeme 
Verbreitung medizinischer Filme und Mikrofilme durch internationale 
Filmverteilungsstellen, wie sie bereits in Paris bestehen. Die Er- 
läuterung solle lateinisch oder in einer Weltsprache geschehen. 


Als Ort der nächsten Tagung im Herbst 1955 wurde Paris bestimmt. 
Verhandlungssprachen sind Deutsch, Englisch, Französisch, Italienisch 
und Spanisch. Dr. Hans Spatz, München. 


tteilungen 


Fahrverbot für die Heuschnupfenzeit 

Unter dieser Überschrift berichtet die „Welt“ vom 18. Januar 1954, 
daß eine Chemikerin vom Schöffengericht Gießen wegen fahrlässiger 
Tötung zu drei Monaten Gefängnis mit Bewährungsfrist sowie zur 
Führerscheinentziehung auf die Dauer von fünf Jahren in der Zeit 
vom 15.Mai bis zum 30. Juni eines jeden Jahres verurteilt worden 
ist, weil sie mit ihrem Kraftwagen einen Verkehrsunfall mit töd- 
lihem Ausgang verursachte, nachdem sie eine UÜberdosis eines 
Medikaments gegen Heuschnupfen („Avil“) genommen hatte. 

Dieses Urteil gibt an sich keinen Anlaß zu allgemeinen Fol- 
gerungen. Der Heuschnupfen tritt so verschieden stark und ver- 
schieden lang auf, daß jeder Heuschnupfenkranke selbst die Ver- 
antwortung tragen muß, ob er während der Hauptzeit sein Kraft- 
fahrzeug führen darf, um so mehr, als es auch in der Hauptzeit des 
Heuschnupfens je nach dem Wetter Tage geben kann, an denen die 
Beschwerden ganz gering sind. In keinem Fall wird ein behan- 
delnder Arzt dafür verantwortlich gemacht werden können, wenn 
er seinen Patienten nicht darauf hingewiesen hat, in der kritischen 
Zeit besonders vorsichtig zu sein, 

Das angegebene Mittel ist ein Antihistaminpräparat und kann wie 
auch die sonstigen, allerdings schon in normaler Dosis, eine gewisse 
leichtere Ermüdbarkeit hervorrufen; andererseits stellt es aber in 
vielen Fällen ein recht wirksames Mittel gegen den Heuschnupfen dar. 

In dem in der „Welt“ mitgeteilten Fall dürfte die Angeklagte 
als Chemikerin diese Wirkung gekannt haben. Wenn ein Laie eine 
Überdosis einnehmen und unter deren: Wirkung einen Unfall ver- 
ursachen würde, könnte er wohl — wenn er weder vom Arzt noch 
von der Herstellerfirma auf die Folgen des Mittels hingewiesen ist 
— mit einem Freispruch rechnen. Es wäre aber nicht ganz aus- 
geschlossen, daß in einem solchen Fall die strafrechtliche Verant- 
wortlichkeit mindestens des behandelnden Arztes geprüft werden 
müßte, Darum wird es sich für den Arzt, der ein solches Mittel ver- 
schreibt, doch empfehlen, daß er den Patienten auf die angegebenen 
möglichen Folgen des Mittels hinweist, Noch besser wäre es, 
wenn die Hersteller dieser Mittel in der jeder Packung beige- 
fügten Gebrauchsanweisung einen entsprechenden Hinweis anbringen 
würden. Dr. jur. Georg Schulz, Braunschweig, Gaußstr. 10. 
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Hierzu interessiert folgende Mitteilung im Brit. Med. J. Nr. 4858, 
nach der Antihistaminpräparate die Wirkung von Alkohol steigern 
können. Ein Mann, der schon 35 J. einen Kraftwagen führte und sich 
noch niemals etwas zuschulden kommen ließ, wurde angeklagt, beim 
Autofahren unter Einfluß von Alkohol gestanden zu haben. Er wurde 
aber nur zu einer geringen Geldstrafe verurteilt, und der Führerschein 
wurde ihm nicht entzogen, weil sich nämlich bei der gerichtlichen 
Untersuchung herausstellte, daß er an diesem Abend außer unbedeu- 
tenden Mengen Alkohols ein Antihistaminikum wegen einer Allergie 
gegen Krabben zu sich genommen hatte. Eine Wirkungssteigerung 
des Alkohols durch das Antihistaminpräparat wurde als gesicherte 
Tatsache angesehen. 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Wie Bundesinnenminister Dr. Schröder bei der Feier des 
Weltgesundheitstages in Bonn am 7. April mitteilte, wird künftig in 
jedem Jahr anläßlich des Weltgesundheitstages ein Preis für die 
beste Arbeit auf dem Gebiet des Gesundheits- 
wesens ausgesetzt werden. Das Thema für 1954 lautet: „Medizi- 
nische Demographie einer Stadt oder Landschaft.“ 

— In der Niedersächsischen Landesfrauenklinik kam im Februar 
dieses Jahres eine 850 g schwere und 35 cm lange Früh- 
geburt zur Welt und wurde auch am Leben erhalten. Es handelte 
sich um eine Spontangeburt. Die Mutter war acht Tage vorher mit 
dem Fahrrad gestürzt. Im Mai hatte das Kind Gewicht und Länge 
eines Neugeborenen erreicht, konnte aber schon den Kopf halten und 
ihn in Bauchlage anheben. 

— Das Forschungszentrum für Framboesie auf Haiti, wo diese 
Krankheit besonders häufig auftritt, hat in der amerikanischen Fach- 
zeitschrift „Antibiotics and Chemotherapy“* über Behandlungs- 
erfolge bei der Framboesie mit Terramycin berichtet. 
Das Terramycin wird intramuskulär gegeben, daher verhältnismäßig 
langsam vom Organismus resorbiert, so daß eine einzige Injektion 
von langanhaltender Wirkung ist. Innerhalb von 24 bis 72 Stunden 
nach Beginn der Behandlung waren die Hautschwären bereits frei von 
Framboesieerregern. Aber auch bei fortgeschrittenen Fällen brachte 
das Terramycin rasche und eindrucksvolle Besserung. 

— Dr. H. W. Toolan vom Sloan-Kettering Institut in New York 
berichtet von der Überpflanzung eines menschlichen 
Sarkoms auf Ratten, das im Januar 1953 vom Bein eines 
Mannes entfernt wurde. Es wächst heute in mehr als 1000 Ratten und 
Hamstern weiter. Der Tumor, der ursprünglich nur etwa 1g wog, 
ist inzwischen auf über 38 Generationen von Versuchstieren über- 
impft worden, so daß jetzt wöchentlich ungefähr 500 g Tumormaterial 
für experimentelle Zwecke gewonnen werden. Nach subkutaner Rück- 
verpflanzung auf eine Versuchsperson — eine Krebskranke im fort- 
geschrittenen Stadium, die sich für das Experiment zur Verfügung 
gestellt hatte — wuchs der Tumor ungehemmt weiter. 

— Über die Beziehung zwischen Fehlenvon Gaumen- 
und Rachenmandeln und dem Auftreten bulbärer 
Poliomyelitis wurden in Amerika statistische Untersuchungen 
angestellt. Es wurden über 3000 Fälle von Kinderlähmung ausge- 
wertet. Dabei ergab sich, daß bei Patienten ohne Mandeln die bulbäre 
Poliomyelitis 3—4mal häufiger auftrat als bei Kranken, die ihre 
Mandeln noch hatten, und die bulbospinale Form 3—5mal häufiger. 

— Vom 26. Juli bis 14. August 1954 wird eine Studienfahrt 
deutscher Akademiker mit Bahn, Schiff und Flugzeug nach 
Dänemark, Schweden, Finnland (Turku-Tampere-Helsinki) und 
Lappland (Rovaniemi-Pallastunturi-Pello-Tornio-Kemi) veranstaltet. — 
Als letzte Studienfahrt dieses Jahres folgt dann vom 24. September 
bis 9. Oktober eine große Reise nach Algerien. Sie zeigt neben 
den römischen Altertümern von Djemila, Lambese und Timgad die 


drei großen Oasen der Wüste Sahara: Biskra, Tuggurt und Bu-Saada., 


Programme, Auskunft und Anmeldung bei dem Leiter der Fahrten: 
Univ.-Prof. Dr. Artur Kutscher, München 33, Postfach 5. 

— Auf dem Internationalen Kongreß für Gynäko- 
logie und Geburtshilfe in Genf (26. bis 31. Juli 1954) 
werden die Hauptvorträge gehalten von den Proff. Butenandt 
(Tübingen), Caspersson (Stockholm), Houssay (Buenos Aires), 
Oberling (Paris), Penrose (London), Sigerist (Yale und Zürich), 
Warkany (Cincinnati). Zum Kongreßthema „Prophylaxe in Ge- 
burtshilfe und Frauenheilkunde“ sprechen 30—35 führende Gynäko- 
logen aus der ganzen Welt als Hauptreferenten und weitere 100—120 
Korreferenten. Die Vortragenden können sich einer der fünf offi- 
ziellen Sprachen des Kongresses bedienen (deutsch, englisch, 


Tagesgeschichtliche Notizen 
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französisch, italienisch, spanisch). Mittels Kurzwellenübertraguny auf 
Kopfhörer ist die Simultanübersetzung ins Englische und Französische 
vorgesehen. Das Sekretaritat des Kongresses, Maternite, Genf, 
Schweiz, steht für weitere Auskunft zur Verfügung (vgl. a. [1953], S. 716). 

— Vom 23. bis 25. Juli 1954 findet in den Heilstätten Wanyen, 
Isny, Ueberuh, Scheidegg und Wasach der Allgäuer 
Tuberkulosefortbildungskurs statt. Auskunft durch Prof, 
Dr. Brügger, Wangen im Allgäu, Kinderheilstätte. 

— Die wissenschaftlihe Tagung der Vereinigung |)eut- 
scher Neuropathologen findet gemeinsam mit der "agung 
der Deutschen Gesellschaft für Pathologie in der Zeit vom 2. bis 
6. August 1954 in Hamburg statt. Hauptthema: Viruskrank- 
heiten. Referenten: Cohrs, Hannover: Die Viruskrankheiten 
des Nervensystems der Haustiere. Jacob, Hamburg: Die Anteil- 
nahme des Zentralnervensystems bei Viruskrankheiten. Van Bo- 
gaert, Antwerpen: Panenzephalitis und Enzephalitis vom TypB. 
Kalm, Hamburg: Die pathologisch-anatomischen Veränderungen des 
Nervensystems bei der tierexperimentellen und menschlichen Polio- 
myelitis. Krücke, Frankfurt: Über experimentelle Vakzineenze- 
phalitis und postvakzinale Enzephalitis. Anm. an den Schriftführer der 
Vereinigung, Prof. Dr. H. Jacob, Hamburg 20, Curschmannstr, 10, 


Geburtstag: 70.: Prof. Dr. Burghard Breitner, o. Prof. für Chir- 
urgie, Homburg/Saar, am 10. Juni 1954. 

— Prof. Dr. Otto Hahn wurde anläßlich seines 75. Geburtstages 
das große Verdienstkreuz mit Stern und Schulterband des Bundesver- 
dienstordens der Republik Österreich und die „Harnack-Medaille' 
verliehen. 

— Prof. Dr. med. Kalk, Kassel, wurde eingeladen, am 4, Pan- 
amerikanischen Gastro-Enterologen-Kongreß in Sao Paulo als Ehren- 
gast und Referent teilzunehmen. Außerdem hält er ein Referat auf 
dem 4. Europäischen Gastro-Enterologen-Kongreß in Paris. 

— Zum Chefarzt der geburtshilfl.-gynäk. Abt. des St.-Elisabeth- 
Hospitals in Bochum wurde Dr. A. Meiser, Oberarzt am Caritas- 
Krankenhaus Köln-Hohenlind, gewählt. 

Hochschulnachrichten: Düsseldorf: Dr. med. habil. L. H. Rasch 
hat die Leitung der Bakt.-Serol. Abteilung des Blutspendedienstes 
DRK Nordrhein-Westfalen, Düsseldorf, Haroldstraße 17, übernommen. 

Freiburg i. Br.: Der apl. Prof. für Röntgenologie und Strahlen- 
heilkunde Dr. Hans v. Braunbehrens hat einen Ruf auf den 
Lehrstuhl für Physikalische Therapie und Röntgenologie an der Univ. 
München erhalten. — Der o. Prof. für Geburtshilfe und Gynäkologie 
und ehem. Direktor der Univ.-Frauenklinik, Prof. Dr. Friedrich Sie- 
gert, wurde von seinen amtlichen Verpflichtungen entbunden. — 
Prof. Dr. Ludwig Heilmeyer, Direktor der Medizinischen Univ.- 
Klinik, wurde zum Ehrenmitglied der türkischen med. Ges. ernannt 

Innsbruck: Dr. Hermann Gö gl, Priv.-Doz. für pathol. Anatomie, 
wurde zum a. o. Prof. ernannt. 

München: Dr. med. Herbert Now y wurde zum Priv.-Doz. für 
innere Medizin ernannt. 

Münster: Der Lehrbeauftragte der Fakultät u. Leiter des Pathol. 
Instituts der Bergbauberufsgenossenschaft in Bochum, Dr. med. Walter 
Di Biasi wurde zum Hon.prof. ernannt. — Der Oberarzt der Univ. 
H.-N.-O.-Klinik, Priv.-Doz. Dr. med. Hugo Eickhoff wurde zum 
apl. Prof. ernannt. — Dr. med. Gerhard Bornmann wurde für 
Pharmakologie und Toxikologie habilitiertt. — Dr. med. Josef 
Krischek wurde für Psychiatrie und Neurologie habilitiert. — 
Umhabilitiert wurde der wissenschaftliche Assistent der Univ.-Haut- 
klinik Priv.-Doz. Dr. med. Dr. rer. nat. Heinz Graul von Münster 
nach Marburg (Lahn). — Priv.-Doz. Dr. med. Bernhard Lüderitz, 
hat die Leitung der Inneren Abteilung am Evang. Krankenhaus in 
Wanne-Eickel übernommen. — Der Direktor des Institutes für 
Humangenetik Prof. Dr. Otmar Frhr. von Verschuer hielt in Wien 
einen Gastvortrag auf Einladung der Österr. Kulturvereinigung und 
der Wiener Anthropologischen Gesellschaft. — Der wissenschäftl. 
Assistent der Psychiatrischen und Nervenklinik Dr. med. Gerhard 
Koch wurde zum korrespondierenden Mitglied der „American 
Society of Human Genetics“ gewählt. 

Tübingen: Prof. Dr. med. W. Witte, Heidelberg, erhielt 
einen Ruf auf das Ordinariat für Psychologie. 

Wien: Die Priv.-Doz. Dr. Herbert Henninger (Chirurgie u. 
Urologie), Dr. Hugo Husslein (Gynäkologie u. Geburtshilfe), Dr. 
phil. et med. Theodor Leipert (Med. Chemie), Dr. Leopold Petrik 
(Zahnheilkunde), Dr. Hans Siedek (Innere Medizin) u. Dr. Hermann 
Zinner (Zahnheilk. u. Kieferchirurgie) wurden zu a. o. Prof. ernannt 


Beilagen: Klinge, G.m.b.H., München 23. — Dr. Schwab, G.m.b.H., München. -—- => 
Fritzsching & Co., G.m.b.H., Viernheim. — Isopharm Apoth. W. Scheurich, Karlsruhe 
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